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Alla mia famiglia 
Riassunto 
 
Parole chiave – Incompetenza LcCr, TPLO, inclinazione del piatto tibiale, 
Synthes®, stabilità angolare, questionario 
Obiettivi – Comparare il planning pre-operatorio con il risultato chirurgico, 
analizzando le variazioni dell’inclinazione del piatto tibiale tra l’immediato post-
operatorio ed a consolidamento osseo avvenuto, in chirurgie di Tibial Plateau 
Leveling Osteotomy eseguite con impianti a stabilità angolare LCP Synthes®. 
Valutare la percentuale di complicazioni legate al cedimento strutturale degli 
impianti e/o grave perdita di rotazione del segmento osteotomico. 
Correlare le misurazioni del risultato chirurgico con l’aspetto clinico del cane e 
la soddisfazione del proprietario tramite la compilazione, da parte di 
quest’ultimo, di un questionario relativo all’attività motoria del cane prima e 
dopo la chirurgia, basato sul “Bristol Osteoarthritis in Dogs Questionnaire” 
(BrOAD). 
Materiali e Metodi – Sono stati inclusi 38 casi sottoposti a tecnica 
chirurgica Tibial Plateau Leveling Osteotomy (TPLO) relativi a 31 cani, 7 
dei quali con patologia bilaterale. Ogni intervento è stato eseguito secondo 
tecnica classica descritta da Barclay Slocum, e sono state utilizzate placche 
a stabilità angolare LCP Synthes® per la stabilizzazione dell’osteotomia.  
Risultati – E’ stata riscontrata un’inclinazione del piatto tibiale a 
consolidamento osseo avvenuto pari a 6,26°±4,64°, con una variazione 
statisticamente significativa di 0,84°±1,65° rispetto alle misurazioni post-
operatorie.  
La percentuale di complicazioni maggiori è pari al 7,9%, riconducibile a cani 
con peso elevato (41,42Kg±15,17Kg).  
Il risultato messo in evidenza dal questionario BrOAD fornito ai proprietari, 
indica una perdita di funzionalità articolare rispetto all’animale sano di solo il 
12,5%. 
Discussione e Conclusioni - Il profilo anatomico delle placche TPLO a stabilità 
angolare Synthes® ha evidenziato un posizionamento affidabile delle viti di 
bloccaggio nelle osteotomie, con corretto posizionamento dei monconi ossei e 
conseguente idonea inclinazione finale del piatto tibiale.  
Inoltre, il questionario BrOAD fornito ai proprietari ci fornisce un quadro 
positivo della loro soddisfazione personale a seguito dell’intervento, elemento 
non meno importante nella valutazione dell’affidabilità e ripetibilità di una 
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Objective - Comparing the pre-operative planning with the surgical outcome, 
analyzing the variations of the tibial plateau angle in the immediate post-
operative and at bone consolidation occurred in Tibial Plateau Leveling 
Osteotomy surgeries performed with angular stability plates LCP Synthes®. 
Assess the percentage of complications related to structural failure of the 
osteosynthesis site and / or severe loss of rotation of the osteotomic segment. 
Correlate the measurements of the surgical outcome with the clinical appearance 
of the dog and owner satisfaction by filling out a questionnaire relating to motor 
activity of the dog before and after surgery, based on "Bristol Osteoarthritis in 
Dogs Questionnaire" (BrOAD). 
Materials and Method - 38 cases are included, undergoing Tibial Plateau 
Leveling Osteotomy surgical technique (TPLO) relative to 31 dogs, 7 of them 
with bilateral disease. Each surgery was performed according to classical 
technique described by Barclay Slocum, and have been used angular stability 
LCP Synthes® plate to stabilize the osteotomy. 
Results - The inclination of the tibial plateau, at bone consolidation, results as 
6.26°±4.64°, with a statistically significant variation of 0.84°±1.65° compared to 
the postoperative measurements. 
The percentage of major complications results as 7.9%, all in dogs with high 
weight (± 41,42Kg 15,17Kg). 
The results highlighted by the BrOAD questionnaire, filled out by the owners, 
indicate a loss of joint functionality, compared to the healthy one, of only the 
12.5%. 
Discussion and Conclusions - The angular stability TPLO plate Synthes® 
showed a reliable positioning of the screws in osteotomies, with proper 
placement of the bone stumps and subsequent appropriate final tibial plateau 
angle. 
As well, the BrOAD questionnaire filled out by the owners, provides us with a 
positive picture of their personal satisfaction after surgery, a not less significant 
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La zoppia dell’arto posteriore del cane è un riscontro molto 
comune nella pratica clinica ortopedica, e la rottura del 
legamento crociato craniale è una delle sue cause più 
comuni. 
Molte tecniche chirurgiche sono state sviluppate nel corso 
degli anni per ovviare alla perdita di stabilizzazione 
articolare dovuta all’incompetenza del legamento crociato 
anteriore. 
Tra queste, la tecnica Tibial Plateau Leveling Osteotomy 
(TPLO), introdotta da Barclay Slocum nel 1993, mira a 
restituire la stabilità articolare del ginocchio eliminando la 
spinta tibiale craniale che origina dall’assenza dell’azione 
frenante del legamento crociato anteriore incompetente 
durante il carico ponderale. 
Per raggiungere questo obiettivo viene effettuata 
un’osteotomia tibiale, seguita dalla rotazione del segmento 
prossimale, fino all’ ottenimento di un’inclinazione del 
piatto tibiale (TPA) pari a circa 5°-6°; a questo punto viene 
utilizzato un mezzo di osteosintesi costituito da placca e 
viti, per la stabilizzazione dell’osteotomia durante il 
processo di guarigione ossea. 
In alcuni studi, come in Moeller, Cross e Rapoff nel 2006, 
è stata presa in analisi la possibilità di una variazione 





consolidamento del taglio osteotomico, riscontrabile 
tramite le misurazioni effettuate in sede di follow-up 
radiografico. Questo aspetto appare di particolare rilevanza 
e deve essere tenuto in considerazione durante la procedura 
di planning chirurgico che precede l’intervento. 
Molte ipotesi sono state proposte nel corso degli anni sui 
fattori predisponenti a questa variazione di inclinazione del 
piatto tibiale, e sul suo significato clinico. 
 
























CAPITOLO 1: RICHIAMI DI 
ANATOMIA 
 
1.1. L’articolazione del ginocchio 
 
L’articolazione del ginocchio, o femoro-tibio-rotulea, è una 
complessa diartrosi costituita in realtà da due articolazioni 
anatomicamente distinte ma funzionalmente comunicanti: 
la femoro-tibiale s’instaura tra i condili dell’epifisi distale 
del femore e i condili del piano articolare dell’epifisi 
prossimale della tibia; l’articolazione femoro-rotulea 
invece è costituita dal rapporto tra superficie articolare 
della rotula e la troclea dell’epifisi distale femorale.  
Queste due articolazioni sono strettamente interconnesse 
tra loro poiché la rotula è collegata alla tibia tramite tessuto 
legamentoso, ne consegue perciò che ogni movimento tra 
femore e tibia comporta movimento tra rotula e femore 
(Evans et al. 1979). 
Ovviamente, un’idonea interazione tra le componenti 
articolari garantisce l’efficienza meccanica necessaria per 
la flessione ed estensione dell’arto. 
Articolazione femoro-tibiale 
Per sopperire all’incongruenza tra i condili femorali e 
l’epifisi prossimale tibiale, sono presenti due dischi 
semilunari fibrocartilaginei, definiti menischi, mediale e 
laterale, che determinano una cavità glenoidea 




perfettamente modellata sui condili femorali. (Nickel et al. 
1993). Infatti, la superficie di contatto con il femore si 
presenta concava, mentre quella distale appare piana come 
la superficie articolare della tibia (Payne e Costanstinescu 
1993). 
- L’epifisi distale del femore è costituita dai due condili, 
leggermente obliqui, che sporgono caudalmente 
delimitando la fossa intercondiloidea; questa si presenta 
ampia e rugosa per ricevere l’omonima eminenza della 
tibia e fornire superficie di attacco per i numerosi 
legamenti.  
Sul margine prossimo-caudale di entrambi i condili è 
presente una superficie articolare per le ossa sesamoidee 
del muscolo gastrocnemio, mentre su quello prossimo-
craniale le labbra trocleari delimitano il solco o fossa 
trocleare che accoglie la rotula.  
La superficie laterale dei condili non è invece articolare, ed 
è definita epicondilo. 
- L’epifisi prossimale della tibia presenta due superfici 
articolari quasi pianeggianti, detti condili tibiali, uno 
laterale e uno mediale, destinati all’articolazione con i 
condili femorali. I condili della tibia sono separati da un 
rilievo mediano, l’eminenza intercondiloidea, che presenta 
due tubercoli, di cui il laterale è più esteso prossimalmente.  
Sul margine latero-distale del condilo laterale esiste una 
fossetta adibita all’articolazione con la testa della fibula.  
 





L’articolazione femoro-rotulea è formata dalle superfici 
articolari della troclea femorale in cui scorre in senso 
prossimo-distale la rotula. 
La rotula o patella è un osso sesamoideo ovalare, accolto 
nella fossa trocleare e compreso nello spessore del tendine 
del muscolo quadricipite  femorale. Si presenta di forma 
ovalare, schiacciata in senso cranio-caudale, con faccia 
craniale convessa e superficie caudale articolare a forma di 
sella; la base, prossimale, è triangolare e rugosa, e più 
appuntita dell’apice, distale, per la presenza di tre 
appendici fibro-cartilaginee: la soprapatellare e le 
parapatellari mediale e laterale. 
 
Figura 1. Articolazione femorotibiorotulea di cane: veduta laterale e 
mediale. (Martini, Filippo Maria: Patologie articolari nel cane e nel gatto, 
2006) 
 




1.2. Mezzi di stabilità articolare 
 
I principali mezzi di sostegno dell’articolazione del 
ginocchio sono: 
 
 La capsula articolare 
 I legamenti femoro-tibiali 
 I legamenti femoro-rotulei 
 Il legamento tibio-rotuleo 
 I legamenti meniscali 
 
Capsula articolare. Come per tutte le diartrosi, anche 
l’articolazione femoro-tibio-rotulea è avvolta da un 
manicotto di tessuto connettivo denso, definito “capsula 
articolare”, che si inserisce lungo i margini delle superfici 
articolari e contorna cranialmente il bordo della rotula; 
caudalmente invece passa a ponte tra i condili e dalla sua 
parte profonda originano due lamine, ciascuna delle quali 
costeggia lo spazio intercondiloideo, definendo un 
corridoio in cui sono accolti i legamenti crociati. 
(F.M.Martini, 2006). 
La capsula articolare è costituita da uno strato esterno in 
contatto con il periostio, e uno strato interno (o membrana 
sinoviale) che concorre a delimitare la cavità articolare, 
ripiena di liquido sinoviale. 
La membrana sinoviale della capsula articolare consta di 
tre cavità intercomunicanti: due sono posizionate 




rispettivamente lateralmente e medialmente ai condili 
femorali e tibiali, e ciascuna lubrifica il condilo femorale, 
menisco e superficie articolare corrispondente; la terza 
cavità, più ampia, si estende dalla fibro-cartilagine 
parapatellare fino a raggiungere la porzione distale del 
legamento tibio-rotuleo. 
La porzione fibrosa della capsula articolare (definita 
retinacula patellare) e quella sinoviale, sono separate dal 
grasso infrapatellare (o corpo di Hoffa) che si dispone 
come struttura triangolare distalmente al femore, 
prossimalmente alla tibia e caudalmente al legamento tibio-
rotuleo. (Payne et al. 1993). 
Il retinacula patellare, in sinergia con tendini e legamenti, 
rappresenta una struttura di rinforzo ulteriore all’azione 
avvolgente della capsula articolare. 
 
Figura 2. Estensione della capsula articolare. (Barone, Robert: Anatomia 
comparativa dei mammiferi domestici, Vol. 2°-parte I Artrologia) 





Forniscono supporto legamentoso primario per garantire 
stabilità e funzionalità articolare: sono distinti in legamenti 




Figura 3. Inserzione del legamento crociato anteriore (a), e del crociato 
posteriore (b), sugli epicondili femorali; (A) parete craniale; (P) parete 
caudale. (Arnoczky, S. P., e Marshall, J.L.: The cruciate legaments of the 
canine stifle joint, 1997) 
 
 
Figura 4. Epifisi prossimale di tibia, vista caudale (A) e prossimale (B); in 
grigio le inserzioni tibiali del legamenti crociati, craniale e caudale; (M) 
porzione mediale; (L) porzione laterale. (Arnoczky, S. P., e Marshall, J.L.: 
The cruciate legaments of the canine stifle joint, 1997) 
 




- Legamento Crociato Anteriore (LCA o LCCr). Situato in 
sede intrarticolare; origina dalla faccia caudo-mediale del 
condilo femorale laterale, attraversa in senso cranio-
mediale l’articolazione e s’inserisce a livello 
intercondiloideo craniale del plateau tibiale.  
L’inserzione femorale ha forma di semicerchio, con 
contorno convesso in direzione caudale e limite anteriore di 
forma quasi conica. Il suo asse lungo è orientato in senso 
verticale e la convessità caudale è parallela al margine 
articolare caudale del condilo. L’inserzione tibiale è 
virgoliforme, solitamente con orientamento craniocaudale.  
A causa dell’orientamento delle sue fibre a livello delle 
inserzioni, il LCCr descrive una spirale laterale esterna, in 
direzione prossimo-distale, di circa 90°: ciò comporta che, 
al momento della flessione del ginocchio, il legamento si 
curvi e si torca su se stesso. (F.M.Martini, 2006). 
Il LCCr rappresenta la principale limitazione 
all’iperestensione e al movimento di sublussazione 
anteriore tibiale; inoltre limita la rotazione interna della 
tibia e il varismo e valgismo tibiale in flessione. (Vasseur 
et al. 2001). 
Entrambi i legamenti crociati sono costituiti da fascicoli 
multipli, la cui unità di base è rappresentata da fibrille di 
collagene.  
Le fibrille di collagene sono raggruppate in fibre (diametro 
1-20 m); più fibre portano alla formazione di unità 
sottofascicolari (diametro 100-250m) circondate da 
tessuto connettivo che prende il nome di endotenio. A loro 




volta più sottofascicoli si uniscono a formare fascicoli, 
circondati da epitenio (da 250 m di diametro fino ad 
alcuni mm). Infine, l’insieme dei fascicoli che formano il 
legamento sono avvolti da paratenio, di spessore maggiore 
dell’epitenio sottostante. 
I fascicoli sono orientati in direzioni diverse, in modo da 
rendere resistente il legamento a stress multiassiali: più 
precisamente si distinguono fascicoli che decorrono 
direttamente tra le inserzioni tibiali e femorali, ed altri 
fascicoli che si avvolgono intorno all’asse longitudinale del 
legamento.  
Macroscopicamente questa diversa orientazione dei 
fascicoli si esplica nel fatto che quando il legamento è 
disteso, presenta un aspetto uniforme; viceversa quando 
subisce la torsione indotta dalla flessione 
dell’articolazione, si ha la messa in evidenza di due bande: 
una banda cranio-mediale che si presenta tesa per tutto il 
range di movimento, ed una banda caudo-mediale che 
invece è tesa in estensione e rilassata in tensione. (Moore 
1996). 
- Legamento Crociato Posteriore (LCP o LCCd). Anch’esso 
situato in posizione intrarticolare, è più lungo e largo 
rispetto al LCCr. Origina dalla superficie ventro-laterale 
del condilo mediale femorale e s’inserisce a livello 
intercondiloideo caudale del plateau tibiale. 
Come il LCCr, dal punto di vista della sua struttura 
fibrillare, può essere separato in due componenti 
funzionali: una porzione craniale, tesa in flessione e 




rilassata in estensione, ed una porzione caudale, tesa in 
estensione e rilassata in flessione. 
Durante la flessione del ginocchio, anche il legamento 




Figura 5. Ginocchio in flessione: veduta craniale. (Martini, Filippo Maria: 
Patologie articolari nel cane e nel gatto, 2006) 
 
 
Figura 6. Ginocchio in estensione: veduta craniale. (Martini, Filippo 
Maria: Patologie articolari nel cane e nel gatto, 2006) 
 
- Legamento collaterale laterale. Responsabile della 
limitazione in varo dell’articolazione; origina 
dall’epicondilo laterale del femore e s’inserisce sulla testa 




della fibula, mentre qualche fibra si estende anche fino al 
condilo laterale della tibia e decorre distalmente per 
incrociarsi con il tendine del muscolo popliteo, che lo 
separa dal menisco laterale. 
- Legamento collaterale mediale. Responsabile della 
limitazione in valgo dell’articolazione; origina 
dall’epicondilo mediale del femore e s’inserisce appena 
distalmente al condilo mediale tibiale. 
 Al contrario del laterale, si presenta fuso con la capsula 
articolare ed il menisco mediale.  
Legamenti femoro-rotulei 
Definiti anche “retinacoli della patella”, sono due: uno 
mediale ed uno laterale, entrambi accolti nello spessore dei 
retinacoli patellari. Sono costituiti da bande di fibre lasse 
che si fondono parzialmente con la fascia lata per sostenere 
la rotula nella troclea femorale. 
Il legamento laterale si estende dal margine laterale della 
rotula fino alle fabelle (che si trovano nell’inserzione 
tendinea dei muscoli gemelli della gamba) fondendosi, in 
posizione laterale, con il capo del muscolo gastrocnemio. 
Il legamento mediale invece, più sottile, si fonde con il 
periostio dell’epicondilo mediale del femore. 
Legamento tibio-rotuleo o patellare. È rappresentato in 
realtà da una porzione del tendine del muscolo quadricipite 
femorale, e si estende dalla faccia craniale e dall’apice 
della rotula fino alla tuberosità tibiale. 




È separato dalla membrana sinoviale della capsula 
articolare da grasso infra-patellare, più spesso distalmente; 
inoltre tra la porzione distale del legamento patellare e la 
tuberosità tibiale, è spesso presente una piccola borsa 
sinoviale. 
Legamenti meniscali. Sono in totale sei: 
- Quattro legamenti menisco-tibiali, due per ogni menisco 
(rispettivamente uno craniale ed uno caudale), che 
assicurano tali strutture alla tibia.  
- Un legamento menisco-femorale, che rappresenta l’unico 
mezzo di adesione del menisco laterale al femore. 
- Un legamento intermeniscale o trasverso, che dal margine 
caudale del legamento menisco-tibiale craniale del menisco 
mediale, raggiunge la porzione craniale del legamento 
menisco-tibiale craniale del menisco laterale, determinando 
un collegamento tra i due menischi. 
Figura 7. Veduta prossimale dei menischi e delle inserzioni legamentose 
della tibia. (Barone, Robert: Anatomia comparative dei mammiferi 
domestici, Vol. 2°-parte I Artrologia) 




1.3. Strutture muscolari 
 
La stabilità articolare del ginocchio è assicurata, oltre che 
“passivamente” dalle componenti legamentose, anche 
“attivamente” da tutte quelle strutture muscolari che 
partecipano alle attività di flesso-estensione dell’arto. 
- Meccanismo estensorio del ginocchio. Assicurato 
principalmente dal gruppo muscolare del quadricipite 
femorale, con la sinergia del muscolo tensore della fascia 
lata e del muscolo sartorio. 
Il muscolo quadricipite femorale è così definito perché 
costituito da quattro capi muscolari convergenti in un unico 
punto d’inserzione: muscoli vasto medio, vasto intermedio, 
vasto laterale, retto craniale; i primi tre capi originano 
dall’epifisi prossimale del femore, mentre il muscolo retto 
craniale è l’unico che origina a livello del bacino, sul corpo 
dell’ileo. 
Tutti questi quattro capi muscolari convergono in un 
robusto tendine comune che decorre sul margine dorsale 
della rotula (tendine tibio-rotuleo), e che va ad inserirsi 
sulla tuberosità tibiale. 
- Meccanismo flessorio del ginocchio. Assicurato 
dall’azione sinergica del gruppo dei muscoli posteriori 
della coscia, del muscolo popliteo e dei muscoli 
gastrocnemi. 
Il gruppo dei muscoli posteriori della coscia origina dalla 
tuberosità ischiatica ed è costituito da: muscolo bicipite 




femorale, muscolo semitendinoso e muscolo 
semimembranoso; sono definiti nel loro insieme anche 
“muscoli ischiocrurali” poiché oltre a permettere la 
flessione del ginocchio, fungono anche da estensori 
dell’anca contribuendo in modo decisivo alla spinta 
propulsiva.  
Il muscolo bicipite femorale, più grosso e laterale, 
s’inserisce sulla fascia lata medialmente all’articolazione 
insieme al muscolo abduttore della gamba; il muscolo 
semitendinoso termina con un robusto tendine a livello 
della porzione distale del margine craniale della tuberosità 
tibiale; il muscolo semimembranoso, infine, si divide in 
due porzioni che terminano l’una sull’epicondilo mediale 
del femore e l’altra sul condilo mediale tibiale scorrendo 
ventralmente al legamento femoro-tibiale mediale. 
Il muscolo popliteo origina a livello della superficie 
caudale del condilo laterale del femore e si inserisce 
ventromedialmente sulla linea poplitea. 
I muscoli gastrocnemi, mediale e laterale, originano con 
due capi dalle tuberosità sopracondiloidee femorali e, 
incorporando le ossa sesamoidee e il muscolo flessore 
superficiale delle dita, si fondono distalmente a formare la 
corda del garretto a livello della tuberosità calcaneale, 
svolgendo un ruolo importante anche nell’estensione 
dell’articolazione tibio-tarsica. 
  




CAPITOLO 2: BIOMECCANICA 
DEL GINOCCHIO 
 
L’articolazione del ginocchio è un ginglimo angolare che 
consta essenzialmente di due gradi di libertà: la flessione e 
l’estensione, entrambi agenti lungo l’asse trasversale 
passante attraverso il centro dei condili femorali. A questi 
due movimenti è possibile aggiungere un certo grado di 
rotazione intorno all’asse longitudinale della tibia, 
permesso dalla forma dei capi articolari e dalla lieve 
mobilità meniscale. 
D’altra parte invece i movimenti di lateralità sono 
estremamente limitati dall’azione di muscoli e legamenti.  
I limiti fisiologici di range of motion articolare sono 
rispettivamente di 40° in flessione e di 150° in estensione, 
mentre in stazione quadrupedale l’angolazione che si 
determina è di circa 130°-140°. 
Nello studio della biomeccanica del ginocchio sono 
riconoscibili in letteratura due concezioni: il modello 
tradizionale (o passivo) ed il modello attivo. 
 
2.1. Il modello tradizionale 
 
Questa visione considera come responsabili della stabilità 
articolare del ginocchio solo le strutture intra e 
periarticolari e la conformazione stessa del ginocchio. 




Nel modello tradizionale quindi sono presi in 
considerazione quattro punti di riferimento, che 
condizionano passivamente ogni tipo di movimento 
articolare: il legamento crociato anteriore, il legamento 
crociato posteriore, la porzione di femore tra le inserzioni 
prossimali di tali legamenti, la porzione di tibia tra le 
inserzioni distali di tali legamenti. 
Si parla infatti in questo caso di “articolazione legamento-
dipendente”, poiché sono gli stessi legamenti ad attribuire 




FIGURA 8. La connessione con quattro barre. Queste componenti sono il 
LCCr, il LCCa, la porzione del femore tra le estremità prossimali dei 
ligamenti e la porzione della tibia tra le estremita’ distali dei legamenti. 
a)porzione del femore tra le estremità prossimali dei ligamenti; b) porzione 
della tibia tra le estremita’ distali dei ligamenti. (Da Martini, Filippo 
Maria: Patologie articolari nel cane e nel gatto.  2006) 
 
Il legamento crociato craniale contribuisce alla stabilità 
articolare principalmente impedendo lo spostamento 
craniale della tibia sul femore (movimento del cassetto 




craniale), ma anche prevenendo eccessiva intrarotazione o 
iperestensione del ginocchio.  
Più in particolare, come già accennato nel primo capitolo, 
il LCCr è suddivisibile funzionalmente in due porzioni: una 
banda cranio-mediale, ed una banda caudo-laterale; la 
prima è tesa quando l’articolazione è in posizione flessa, la 
seconda invece è tesa solamente quando il ginocchio è in 
estensione.  
Per questo motivo la stabilità cranio-caudale è mantenuta 
più precisamente dalla banda cranio-mediale, mentre la 
banda caudo-laterale è implicata principalmente nel 
controllo della intrarotazione articolare. 
Il legamento crociato caudale invece ostacola lo 
scorrimento caudale della tibia rispetto al femore 
(movimento del cassetto caudale) e l’eccessiva 
extrarotazione articolare; inoltre, in sinergia con il LCCr, è 
implicato nella limitazione dei movimenti di estensione e 
flessione dell’arto. 
Anche il LCCd è diviso in due componenti, una banda 
craniale e una caudale: la prima è tesa in flessione, la 
seconda viceversa è tesa in estensione e rilassata in 
flessione. 
Il modello tradizionale quindi, basa la stabilità del 
ginocchio solo sull’azione legamentosa, e perciò la rottura 
di essi è da considerare la principale causa di instabilità.  
Tramite lo studio di questo modello è possibile spiegare ad 
esempio il meccanismo di iperestensione del LCCr 
caratteristico delle razze ad angoli articolari molto aperti 




(straight-legged), che predispone alle lesioni legamentose: 
queste si verificano infatti quando la distanza tra inserzione 
femorale e tibiale del LCCr diventa maggiore della 




Figura 9. Modello tradizionale. La rottura per iperdistensione si verifica 
quando la distanza tra l’inserzione femorale e tibiale del LCCr diventa 
maggiore di quella del legamento stesso. a) LCCr; b) traslazione craniale 
del piatto tibiale, c) LCCa. (Da Martini, Filippo Maria: Patologie articolari 
nel cane e nel gatto. 2006) 
 
D’altra parte però il modello tradizionale non è in grado di 
spiegare molteplici possibilità patologiche, quali 
l’incompetenza legamentosa in assenza di iperestensione, 
la rottura causata da traumi improvvisi o in seguito a 
degenerazione articolare. 
In risposta a queste lacune, è stato proposto negli ultimi 








2.2. Il modello attivo 
 
Il modello attivo amplia semplicemente il modello 
tradizionale, introducendo le forze determinate dalle 
contrazioni muscolari e dal carico del peso corporeo. Le 
forze che agiscono sul ginocchio quindi non servono 
unicamente all’estensione e alla flessione, ma sono 
fondamentali, insieme ai legamenti, per mantenere l’arto 





Figura 10. Modello attivo. I movimenti attorno al centro di rotazione del 
ginocchio (f) sono in equilibrio quando i movimenti dei muscoli estensori 
del ginocchio (a – quadricipite ed e – estensore lungo delle dita) 
eguagliano quelli dei muscoli flessori (b – bicipite femorale, c – pes 
anserinus ) e d – flessoresuperficiale delle dita). (Da Martini, Filippo 
Maria: Patologie articolari nel cane e nel gatto. 2006) 
 




Invece, secondo il modello tradizionale, il femore e la tibia 
permangono in posizione fisiologica sia in presenza di 
legamenti, sia a seguito della loro rottura: solo a seguito di 
forza esterna come il “movimento del cassetto” eseguito 
dal veterinario, si ha lo spostamento craniale della tibia 
rispetto al femore.  
Nel 1978, Henderson e Milton focalizzano l’attenzione 
sull’inclinazione del piatto tibiale e sulla sua influenza 
nella biomeccanica del ginocchio. Attraverso questi studi, 
inoltre, viene descritto per la prima volta il test di 
compressione tibiale che, come vedremo più avanti, ha una 
notevole importanza nella diagnosi di incompetenza del 
legamento crociato anteriore. 
Il test dimostra che durante la fase di appoggio dell’arto al 
terreno, si determinano delle forze tali da causare uno 
scivolamento craniale della porzione prossimale della tibia 
rispetto al femore.  
Questa spinta craniale, definita anche cranial tibial thrust, è 
una forza attiva che si genera a causa di molteplici fattori: 
il carico ponderale sull’articolazione, la compressione 
esercitata dai muscoli sul plateau tibiale contro i condili 
femorali, la trazione craniale della tibia per azione dei 
muscoli estensori attraverso il legamento tibio-rotuleo, ed 
infine la presenza di inclinazione del plateau tibiale. 
Quest’ultimo elemento in particolare risulta assumere 
un’importanza rilevante, poichè il carico ponderale si 
scompone sul plateau tibiale in due forze: una forza diretta 
a terra lungo la tibia (componente di compressione), ed una 




forza che invece spinge la tibia in avanti (componente di 
scivolamento); questa seconda forza ovviamente sarà tanto 




Figura 11. La compressione tibiale e’ determinata dall’azione dei  muscoli 
estensori della gamba: quadricipite femorale(a) ed estensore lungo delle 
falangi (c), dagli estensori del tarso – gastrocnemio e flessore superficiale 
delle falangi (b), associati alla forza di carico del peso (d). (Da Martini, 
Filippo Maria: Patologie articolari nel cane e nel gatto. 2006) 
 
In condizioni fisiologiche però, il tibial thrust è 
notevolmente neutralizzato dalla presenza del legamento 
crociato craniale e dal corno caudale del menisco laterale. 
Viceversa in cani con incompetenza del LCCr si assiste ad 
una notevole spinta tibiale craniale, e talvolta anche un 
caratteristico rumore determinato dall’imprigionamento, tra 
condilo femorale laterale  e piatto tibiale, del corno 
meniscale laterale. (Paatsama, 1952). 




Guardando più in particolare all’evenienza di rottura del 
legamento crociato craniale, il modello tradizionale poneva 
come basi patogenetiche un trauma acuto, un’osteoartrosi 
cronica degenerativa o l’iperestensione articolare nelle 
razze straight-legged. 
Nel modello attivo invece la rottura del legamento crociato 
craniale è causata più frequentemente da uno squilibrio di 
forze nella biomeccanica articolare, che predispongono ad 
un trauma interno. 
Il modello attivo infatti spiega ad esempio la rottura del 
legamento crociato anteriore in assenza di trauma diretto in 
soggetti che presentano peso elevato in rapporto alla 
struttura scheletrica, scarsa massa muscolare, o eccessiva 
inclinazione del plateau tibiale. (Vezzoni, 1998). 
Quando le forze attive muscolari risultano insufficienti a 
prevenire lo slittamento in avanti della tibia, si avrà un 
eccesso di stress cronico sul legamento crociato craniale 
che andrà facilmente incontro a lesione e rottura. 




CAPITOLO 3: INCOMPETENZA 
DEL LEGAMENTO CROCIATO 
ANTERIORE 
 
L’ articolazione del ginocchio è un organo costituito da 
molteplici componenti anatomici, che devono lavorare in 
completa armonia per garantirne funzionalità ed integrità 
strutturale. 
La rottura del legamento crociato anteriore è determinata 
da un insieme di fattori causali e di rischio, che concorrono 
a determinare anomalie biomeccaniche e biologiche tali da 
causare osteoartrite e conseguentemente i tipici segni 
clinici di dolore, zoppia e disfunzione dell’arto. 
 
3.1. Eziologia e Patogenesi 
 
La rottura del legamento crociato craniale nel cane 
rappresenta la causa più comune di zoppia nel cane in 
corso di patologia articolare, ed è stata descritta per la 
prima volta da Carlin nel 1926, poi ripresa da Paatsama nel 
1952 che ne ha descritto ampiamente le manifestazioni 
cliniche, i criteri diagnostici e i trattamenti chirurgici 
possibili. 
La patogenesi di rottura di LCCr non è implicabile ad un 
solo fattore causale, ma come base eziologica di questa 




patologia possiamo in realtà riscontrare un corposo elenco 
di fattori traumatici, anatomici o degenerativi. 
Indipendentemente dalla causa, la rottura di LCCr provoca 
instabilità articolare e danneggiamento cartilagineo ad ogni 
appoggio dell’arto, portando ad un quadro tipico di 
artropatia degenerativa progressiva (Degenerative Joint 
Disease: DJD) ed osteoartrosi secondaria, con eventuale 
anche lesione meniscale. 
In linea generale il legamento crociato craniale può andare 
incontro a cedimento a seguito di cause traumatiche o 
degenerative, anche se ovviamente tali eziologie sono 
correlate nel fatto che legamenti indeboliti per cause 
degenerative saranno maggiormente suscettibili a trauma. 
(F.M.Martini, 2006). 
Da non dimenticare poi la predisposizione legata alla razza, 
analizzata anche da Julie nel 1999, per la quale razze come 
il Boxer, il Bulldog inglese, il Dogue de Bordeaux o 
l’Alano presentano un’elevata incidenza di rottura 
degenerativa legata ad un angolo di apertura del ginocchio 
maggiore rispetto all’angolo fisiologico. 
Rottura traumatica. Rappresenta nel cane solo un 20% della 
totalità dei casi di lesione di LCCr, al contrario di quanto si 
registra invece nella specie umana, nella quale la 
percentuale di rotture traumatiche è raggiunge l’80%. 
Il meccanismo associato alla rottura di questo legamento è 
principalmente un riflesso della sua funzione di limitatore 
della motilità articolare. Le lesioni acute possono 
conseguire a traumi ad alto impatto, a movimenti 




d’iperestensione, alla rotazione interna dell’arto e alla 
spinta craniale della tibia, quando supera il punto di rottura 
del legamento, durante i salti. 
Spesso infatti il proprietario riferisce una grave zoppia, di 
quarto grado che si manifesta all’improvviso durante il 
gioco, il più delle volte dopo un brusco cambio di 
direzione.  
In questo esempio il ginocchio del cane ha subito un 
improvvisa rotazione articolare con arto in flessione, che è 
la posizione nel quale i legamenti crociati si torcono l’uno 
sull’altro per limitare la rotazione tibiale rispetto all’asse 
del femore. Determinando quindi uno stress eccessivo su 
un legamento spesso già degenerato, esso va infatti 
facilmente incontro a rottura. 
Rottura non traumatica. La rottura di legamento crociato 
anteriore non legata ad un evento traumatico riconoscibile, 
può essere legata a fattori predisponenti quali: 
modificazioni ultrastrutturali legati all’età o al disuso, 
l’eccessivo peso corporeo, la deformità vara o valga del 
ginocchio o processi artritici di origine autoimmune. 
Le lesioni degenerative solitamente sono caratterizzate da 
insorgenza progressiva di zoppia di 1°/2° grado ricorrente, 
artrosi ed instabilità articolare di grado variabile. 
Per quanto riguarda ad esempio le modificazioni 
ultrastrutturali legamentose legate all’età, Vasseur nel 1985 
ha dimostrato una modifica della normale struttura 
istologica del legamento in soggetti anziani di peso 
maggiore di 15 Kg.  




Inoltre una minor attività fisica porta a minor tonicità 
muscolare ed efficienza legamentosa tale da indurre rottura 
del legamento crociato con minimo stress articolare 
(Johnson e Johnson, 1993). 
L’eccesso di carico ponderale sull’articolazione legato 
all’obesità invece porta il soggetto a mantenere un angolo 
tibiale più ampio in modo da scaricare l’affaticamento 
muscolare, a scapito però della struttura scheletrica 
iperestesa che causa un aumento di spinta craniale tibiale. 
(Vezzoni, 2004). 
Poichè la maggior parte di anomalie conformazionali che 
predispongono ad una rottura non traumatica del legamento 
crociato craniale sono ovviamente bilaterali, spesso si 




Figura 12. In artroscopia: legamento crociato craniale e caudale intatti 
nell’immagine a sinistra; menisco mediale sfilacciato e LCA lacerato 
nell’immagine a destra. (da Fossum, Theresa: Chirurgia dei piccoli 
animali. 2002). 
 




Concetto fondamentale delle conseguenze di rottura di 
legamento crociato craniale è l’osteartrosi secondaria 
derivante dall’instabilità articolare. 
La cartilagine articolare, osservata in artroscopia, presenta 
forme ulcerative di diversa estensione e profondità, 
rugosità e progressiva condromalacia che può portare ad 
erosioni e fessurazioni importanti con eventuali scollamenti 
della parete. (Mc Devitt, 1997). 
In seguito alle lesioni ulcerative, la cartilagine articolare 
può tentare di contrastare l’instabilità articolare tramite 
proliferazioni calcifiche, i cosiddetti osteofiti intra-
articolari; questi sono espansioni di diversa dimensione, a 
margini irregolari, che vengono prodotti soprattutto in zone 
sottoposte a carico funzionale come ad esempio i condili 
tibiali o i margini delle troclee femorali. 
Proliferazioni periostali possono essere rilevate anche a 
livello dei punti di inserzione della capsula articolare o 
delle inserzione di tendini e legamenti (le proliferazioni 
periostali in questo caso sono però definite “entesofiti”). 




CAPITOLO 4: DIAGNOSI DI 
INCOMPETENZA LCA 
 
L’anamnesi di zoppia in un paziente con rottura del 
legamento crociato anteriore è tipicamente causa 
dipendente: i proprietari possono riferire una zoppia acuta 
molto evidente, fino al 4° grado a seguito di trauma durante 
l’attività fisica, oppure più frequentemente riferiscono 
insorgenza insidiosa, con zoppia lentamente ingravescente. 
A questo proposito un elemento importante da tener 
presente è anche l’intervallo trascorso tra l’insorgenza della 
zoppia e il momento in cui l’animale viene portato dal 
veterinario: spesso il proprietario può riferire una prima 
zoppia seguita da risoluzione, ed in seguito una nuova 
zoppia più grave della precedente.  
Questa evenienza riflette la cessazione dell’infiammazione 
acuta relativa alla rottura del legamento, per la parziale 
stabilità determinata dall’ispessimento della capsula 
articolare; mentre la seconda fase di ripresa della zoppia è 
dovuta all’aumento di instabilità articolare, rottura 









4.1. Valutazione clinica 
 
La diagnosi di rottura del legamento crociato anteriore è 
essenzialmente clinica. Indagini complementari come 
l’esame radiografico, l’artroscopia, la TAC o la risonanza 
magnetica possono essere di ausilio in caso di risultati 
dubbi come in corso di rottura parziale del legamento. 
La visita clinica di un soggetto con zoppia inizia con 
l’osservazione della postura e della conformazione degli 
arti, confrontando l’allineamento del ginocchio rispetto alle 
altre articolazioni dell’arto. Ginocchia e garretti iperestesi, 
valgismo o varismo di ginocchio possono sostenere il 
sospetto diagnostico in quanto indice di predisposizione 
alla rottura del legamento. 
Nei pazienti con rottura di LCCr, soprattutto se 
l’inclinazione del plateau tibiale raggiunge i 25°, si può 
osservare che lo spostamento craniale della tibia va a 
determinare la prominenza anteriore che notiamo 
ponendoci lateralmente al ginocchio, sostituendo la 
normale conformazione fisiologica nella quale la rotula 
appare più sporgente. In questo caso all’osservazione il 
paziente sembra avere una coscia più lunga, e relativa 
gamba più corta del normale. 
In lesione cronica si può rilevare, alla palpazione 
dell’articolazione interessata, una tumefazione della 
porzione medio-caudale indicativo di ectasia capsulare ed 
ipotrofia muscolare da disuso. 




Inoltre l’articolazione deve essere sottoposta ad esame di 
escursione articolare (range of motion) durante flessione, 
estensione ed intrarotazione. In caso di rottura del LCCr si 
può osservare intrarotazione in flessione, crepitii articolari 




Figura 13. Nell’immagine a sinistra, aspetto fisiologico della coscia 
durante il carico ponderale dell’arto. L’immagine a destra evidenzia 
l’aspetto “a coscia lunga” tipico di lesione al LCCr.  
 
- Sit test. Questo è un esame molto semplice, che non è 
specifico per la diagnosi di rottura del legamento crociato 
anteriore, ma conferma l’ipotesi di patologia di ginocchio. 
Semplicemente osservando il cane in posizione seduta, 
possiamo riscontrare alcune anomalie; in condizioni 
fisiologiche il cane si siede flettendo completamente il 
ginocchio, con il calcaneo che prende contatto con la 




tuberosità ischiatica e tarso flesso in modo da appoggiarsi 
alla coscia. 
Viceversa in caso di patologie articolari del ginocchio, il 
paziente presenta difficoltà nella flessione completa 
dell’arto per presenza di versamento articolare e 
proliferazioni osteofitiche; in caso di rottura parziale o 
recente si può però riscontrare sit test negativo in un primo 
momento ma in breve tempo il cane tenderà a spostare il 
peso sul ginocchio controlaterale per poter estendere il 
ginocchio infiammato. 
Il sit test può essere utile anche nella fase in cui il soggetto 
si alzi per tornare in stazione quadrupedale: tenderà a 
scaricare il peso sugli arti anteriori piuttosto che estendere i 





Figura 14. Nell’immagine di sinitra: sit test positivo. L’immagine a destra 
mostra una posizione fisiologica, con sit test negativo.  
 




- Segno del cassetto anteriore. Insieme al test del cassetto 
posteriore e quello di compressione tibiale, rappresenta 
l’indagine clinica specifica nell’individuazione di 
instabilità cranio-caudale del ginocchio e quindi rottura di 
LCCr, sebbene una sua assenza non ne permetta 
l’esclusione. 
Questo test può essere eseguito in stazione con ginocchio 
in leggera flessione, oppure con cane in decubito sul lato 
opposto rispetto all’arto da esaminare.  
L’esaminatore pone quindi l’indice sulla rotula ed il pollice 
della stessa mano in corrispondenza della fabella, mentre 
l’altra mano presenta l’indice sulla cresta tibiale ed il 
pollice sulla testa della fibula; il femore è stabilizzato dalla 
prima mano, mentre la seconda spinge la tibia in direzione 
craniale parallelamente al piatto tibiale. 
Un segno del cassetto positivo è costituito da uno 
scivolamento in avanti della tibia, di intensità variabile in 
base alla tensione muscolare, le dimensioni del cane, la 
cronicità della lesione. 
Importante ricordare che la mancanza di un adeguato 
rilassamento del paziente rappresenta la causa più 
frequente di fallimento di questo test, per cui può essere 
utile nei casi sospetti ripetere il test in leggera sedazione. 
Altri esempi di falsi negativi sono rappresentati da fibrosi 
periarticolare ingente, che stabilizza l’articolazione e 
negativizza il movimento di scivolamento craniale. 




Sono presenti però anche possibili falsi positivi, come in 
caso di animali molto giovani che presentino 




Figura 15. Test del cassetto anteriore. Esecuzione con ginocchio flesso 
nell’immagine di sinitra, con ginocchio disteso nell’immagine di destra. 
(Da Fossum, Theresa. Chirurgia dei piccoli animali. 2007.) 
 
- Test di compressione tibiale (o cranial tibial thrust). Questo 
test ha lo scopo di mettere in evidenza lo slittamento 
craniale della tibia rispetto al femore in seguito alla 
flessione del garretto, ovvero durante la mimica della fase 
di carico in andatura. 
Il paziente è posizionato in decubito laterale: si pone 
l’indice di una mano sulla cresta tibiale, mentre il pollice e 
le altre dita afferrano la porzione distale del femore; con 
l’altra mano invece si afferra il piede e si induce 




movimenti di iperflessione dorsale del tarso. Questi 
movimenti vengono effettuati più volte velocemente ma 
con delicatezza sia con ginocchio in estensione che in 
flessione. 
La contrazione del muscolo gastrocnemio, stimolata dal 
movimento del garretto, determina la traslazione craniale 
della tibia rispetto al femore in assenza dell’azione frenante 
del legamento crociato craniale lesionato. 
Il test di compressione tibiale può essere utile nei casi 
sospetti in cui il test del cassetto anteriore risulta negativo, 
ad esempio in cani di taglia molto grande in cui può essere 





Figura 16. Test di compressione tibiale. (Da Fossum, Theresa. Chirurgia 









4.2. Diagnostica per immagini 
 
Le proiezioni radiografiche correttamente eseguite 
rappresentano un validissimo supporto di accertamento 
diagnostico, permettendo inoltre di valutare l’eventuale 
presenza di ulteriori patologie concomitanti come ad 
esempio fratture, eseminare il grado di degenerazione 
articolare o eseguire misurazioni necessarie in caso di 
esecuzione di un successivo intervento chirurgico. 
Le proiezioni radiografiche universalmente utilizzate 
nell’analisi dell’articolazione di ginocchio sono la medio-
laterale con ginocchio flesso a 90° e la postero-anteriore 
con ginocchio esteso, eseguite di solito bilateralmente. 
Ovviamente all’esame radiografico non si ha la possibilità 
di esaminare direttamente lo stato delle componenti 
legamentose, ma si può valutare i segni indiretti di 
instabilità articolare quali: effusione articolare, distensione 
capsulare, alterazione del grasso infrapatellare e formazioni 
osteofitiche. 
- Proiezione medio-laterale. Il paziente, in sedazione, viene 
posto in decubito laterale con arto interessato direttamente 
a contatto con la cassetta radiografica.  
Il ginocchio è posto in flessione a 90° con femore 
perpendicolare alla tibia, e tibia perpendicolare al tarso. 
Un radiogramma ben posizionato deve comprendere sia 
l’articolazione del ginocchio che quella tibio-tarsica, con 
fascio radiogeno centrato a livello della diafisi tibiale. 




Inoltre si deve avere una perfetta sovrapposizione dei 
condili femorali e l’eminenza intercondiloidea tibiale è 
situata in corrispondenza del centro di curvatura dei condili 
femorali. 
Questa proiezione permette di valutare la presenza ed il 
grado di fenomeni di degenerazione articolare progressiva, 
formazioni osteofitiche a livello di capsula articolare od 
entesiofitiche, soffusione del grasso infrapatellare e 
permette infine di effettuare numerose misurazioni utili a 
fini chirurgici come ad esempio l’inclinazione del piatto 




Figura 17. A sinistra proiezione ML di ginocchio sinistro sano. A destra 
proiezione ML di ginocchio destro patologico. È possibile osservare lievi 
irregolarità del profilo della corticale in corrispondenza dei recessi 
prossimali craniali (1) e caudali (2), aree di osteorarefazione sugli apici 
prossimale (3) e distale (4) della rotula, obliterazione del cuscinetto 
adiposo craniale (5) e recesso caudale (6) per la distensione sinoviale 
articolare. (Modificato da Corvace et al. 2005). 





- Proiezione postero-anteriore. Paziente in decubito sternale, 
con tronco accolto in apposito posizionatore a culla per 
evitare malposizionamento del corpo. L’arto da studiare è 
posizionato in massima estensione per evitare eventuali 
rotazioni articolari, con faccia craniale aderente al tavolo 
radiologico o alla cassetta. Una buona proiezione presenta: 
rotula perfettamente centrata nel solco intercondilare 
femorale e bordo mediale del calcaneo al centro del solco 
talare. Anche questa proiezione permette di valutare lo 
stato dell’articolazione per quanto riguarda i fenomeni 
artrosici, ma inoltre consente la valutazione di eventuali 




Figura 18. Proiezione postero-anteriore. Si noti la rotula perfettamente 
centrata nel solco intercondilare femorale e il bordo mediale del calcaneo 
al centro del solco talare. 




Sulla base dei segni radiografici, l’artropatia degenerativa 
che si instaura a seguito di rottura del legamento crociato 
anteriore, può essere classificata come lieve, moderata o 
grave. 
Nei soggetti con lieve artropatia si possono evidenziare 
osteofiti di dimensioni minori o uguali a 1mm a livello del 
solco trocleare femorale prossimale e distale; in corso di 
artropatia moderata invece gli osteofiti possono 
raggiungere i 2 mm a livello del solco trocleare ma anche 
sui margini patellari; infine nelle forme gravi gli osteofiti 
superano la dimensione di 2 mm e raggiungono anche la 




Figura 19. Proiezioni ML di ginocchio canino con segni osteofitici 
indicativi di grave artropatia degenerativa. 
 




Ulteriori esami di diagnostica per immagini possono essere 
relativi a: esami ecografici, che possono evidenziare 
direttamente la rottura del legamento e la flogosi 
intrarticolare; la tomografia computerizzata, la risonanza 




Figura 20. Immagini di risonanza magnetica dell’articolazione del 
ginocchio; nell’immagine di sinitra la freccia indica la presenza di 
legamento crociato anteriore intatto; nell’immagine di destra la freccia 
indica il legamento crociato anteriore lesionato. 




CAPITOLO 5: PRINCIPALI 
TECNICHE CHIRURGICHE 
 
La rottura del legamento crociato anteriore richiede 
generalmente un intervento chirurgico, teso a stabilizzare il 
ginocchio e contrastare la sublussazione craniale della 
tibia. 
Nei cani di piccola taglia a peso inferiore ai 10-15 kg è 
possibile anche considerare un approccio conservativo 
tramite limitazione dell’attività e ciclo di farmaci 
antinfiammatori, ed eventualmente fisioterapia. 
Le tecniche chirurgiche proposte per la risoluzione di 
questa patologia sono state, negli anni, molteplici e a 
diverso approccio; queste possono essere suddivise, in 
linea generale, in tecniche extracapsulari, intracapsulari ed 
osteotomiche. 
Le prime prevedono l’applicazione di suture extracapsulari 
che si sostituiscono nell’azione di contenimento passivo 
fisiologicamente determinato dalla presenza del legamento; 
le tecniche intracapsulari invece mirano a ripristinare la 
stabilità articolare tramite ricostruzione del legamento 
stesso; ed infine le tecniche osteotomiche, definite anche 
biomeccaniche, agiscono anch’esse in sede intracapsulare 
ma operano in modo da trasformare le geometrie articolari 
così da rendere non necessaria la presenza del legamento. 
 




5.1. Tecniche intracapsulari 
 
La prima tecnica chirurgica intracapsulare è stata proposta 
da Paatsama nel 1952, e prevedeva la ricostruzione del 
LCCr tramite l’impiego di una striscia di fascia lata, che 
veniva fatta decorrere attraverso fori praticati nell’epifisi 
distale femorale e nell’epifisi prossimale tibiale, seguendo 




Figura 21. Sostituzione del LCCr lesionato tramite una striscia di fascia 
lata, secondo tecnica Paatsama. (Newton C.D.; Nunamaker D.M., 
“Textbook of small Animal Orthopaedics) 
 
Nel 1979 Arnoczky introdusse la tecnica over-the-top, che 
utilizzava una porzione di legamento patellare, di rotula e 




di fascia lata come protesi autologa; questa veniva fatta 
passare attraverso l’articolazione in senso prossimocaudale 
e fuoriusciva dalla regione intercondiloidea per essere 
suturata al periostio dell’epicondilo laterale del femore. 
Anche in questo caso la funzione della protesi era quella di 
sostituirsi nell’azione biomeccanica ed anatomica del 
LCCr. Inoltre Arnoczky ha dimostrato tramite i suoi studi, 
che a 12 mesi dall’intervento chirurgico, l’autoinnesto 
assume aspetto istologico assimilabile a quello di un 
legamento crociato normale; tuttavia durante questo lungo 
processo attraversa fasi di riorganizzazione istologica tale 





Figura 22. Tecnica over-the-top. (Arnoczky, SP “Surgery of the stifle: the 
cruciate ligaments. Compendium on continuing education for the small 
animal practiotioner, 1981)  




A queste tecniche chirurgiche intracapsulari, sono seguite 
numerosissime varianti, con risultati nel complesso positivi 
e una percentuale di recupero funzionale dell’arto intorno 
all’85%. 
 
5.2. Tecniche extracapsulari 
 
Le metodiche extracapsulari, che prevedono l’utilizzo di 
protesi sintetiche, sono state originariamente proposte per 
il trattamento di lesioni del LCCr in cani di peso < 15-20 
Kg, in quanto si temeva che negli animali di taglia 
maggiore si generassero sollecitazioni tali da 
compromettere l’integrità di tali impianti.  
In seguito, in realtà, sono stati riportati ottimi risultati 
anche in cani di grossa mole, ed infatti attualmente queste 
tecniche sono applicate con successo indipendentemente 
dalla mole del paziente. 
Una delle prime tecniche descritte risale al 1970, con De 
Angelis e Lau, che prevedeva applicazione di una sutura 
con materiale non riassorbibile che decorre tra fabella 
laterale e legamento patellare. 
A questa sono seguite numerose modifiche, come ad 
esempio il passaggio del filo in un tunnel praticato nella 
cresta tibiale; a questo proposito è interessante citare gli 
studi effettuati presso il Dipartimento di Scienze 
Veterinarie dell’ Università di Pisa (Carlucci F. et al. 2006; 
Carlucci F. et al. 2007) che prevedono l’impiego di àncore 




di sutura in titanio Corkscrew TM Suture Anchor Arthrex® 
su cui sono preinnestatate una o due suture in Kevlar e in 
Mersilene. 
L’àncora viene infissa nella porzione media inferiore del 
condilo femorale laterale e successivamente si pratica un 
tunnel osseo a livello del terzo prossimale della cresta 
tibiale tramite mandrino a mano. I quattro capi della protesi 
resi liberi vengono afferrati con una pinza da corpo 
estraneo, fatti passare nel sottocute e portati in prossimità 
del tunnel osseo.  
Un capo di ogni tipo di sutura viene fatto passare attraverso 
il tunnel, in senso lateromediale, e poi riportato in 
posizione laterale dove, previo passaggio sotto il legamento 
tibio-rotuleo, in seguito a stabilizzazione manuale 
dell’articolazione in posizione fisiologica, le suture 
vengono messe in tensione mediante l’esecuzione di un 
nodo chirurgico. (Carlucci F. et al., 2006). 
Le protesi extrarticolari svolgono la loro funzione di 
supporto articolare esercitando un’azione di contenimento 
contro il movimento di scivolamento craniale tibiale. 
Talvolta nel lungo periodo le protesi sintetiche possono 
cedere alle sollecitazioni meccaniche a cui sono 
continuamente sottoposte, ma la stabilizzazione articolare è 
di solito mantenuta dai meccanismi fisiologici secondari 
che intervengono in associazione alla tecnica, quali la 
fibrosi capsulare e pericapsulare. 




Un’altra tecnica extracapsulare talvolta utilizzata è la 
trasposizione della testa della fibula, proposta da Smith e 
Torg (1985), che non richiede l’utilizzo di protesi 
sintetiche. 
Con la trasposizione della testa della fibula il legamento 
collaterale laterale, spostandosi insieme ad essa, assume 
una direzione ed azione biomeccanica sovrapponibile a 
quella del LCCr, sostituendosi nella sua funzione 
contenitiva della traslazione craniale tibiale.  
Sono numerosi però gli studi che riportano un elevato 
numero di complicazioni intra e post-operatori, anche 
dovute alla grande difficoltà operativa, tali che questa 
tecnica non ha trovato largo impiego nella pratica clinica. 
 
5.3. Tecniche osteotomiche 
 
I principi alla base dell’ideazione di queste tecniche si 
basano sulla concezione biomeccanica espressa dal 
“modello attivo” del ginocchio canino, esplicata 
precedentemente nel Capitolo 2: assume maggior 
importanza quindi il controllo della spinta tibiale craniale, 
piuttosto che la ricostruzione dell’azione del LCCr poichè 
altrimenti anche la protesi continuerà a subire le stesse 
forze che hanno determinato la rottura del legamento 
crociato fisiologico. 
Barclay Slocum fu il primo a proporre una tecnica in grado 
di cambiare la geometria interna dell’articolazione stessa in 




modo da opporsi alle forze che stressano il legamento 
crociato craniale; inizialmente, nel 1984, introdusse l’ 
osteotomia cuneiforme della tibia (TWO: Tibial Wedge 
Osteotomy). 
Questa tecnica prevede l’ostectomia di un cuneo sulla 
porzione cranio-prossimale della tibia, affinchè avvenga un 
livellamento indiretto del piatto tibiale, in modo da 





Figura 23. Posizionamento della linea osteotomica ed immagine post-
operatoria di tecnica CTWO: Cranial Tibial Wedge Osteotomy. (Kim et al. 
“Tibial osteotomies for cranial cruciate ligament insufficiency in dogs”, 
2008). 
 
Negli anni ’90 inoltre Slocum descrisse l’osteotomia 
livellante del piatto tibiale (TPLO: Tibial Plateau Leveling 









Figura 24. Posizionamento della linea osteotomica ed immagine post-
operatoria di tecnica TPLO: Tibial Plateau Leveling Osteotomy.. (Kim et 
al. “Tibial osteotomies for cranial cruciate ligament insufficiency in dogs”, 
2008). 
 
Più recentemente, negli anni 2000, Tepic e Montavon 
hanno ideato una nuova tecnica, l’avanzamento della 
tuberosità tibiale (TTA: Tibial Tuberosity Advancement), 
con lo scopo di ottenere la stessa stabilizzazione articolare 
garantita dalla TPLO, ma agendo tramite spostamento 
craniale dell’inserzione del legamento patellare.  
In questo modo si neutralizzano le forze trasversali e la 
forza di tensione esercitata dal carico ponderale sul 




legamento crociato craniale; inoltre si aumenta la forza di 
leva del muscolo quadricipite e si dimunisce la sua trazione 




Figura 25. Posizionamento della linea osteotomica ed immagine post-
operatoria di tecnica TTA: Tibial Tuberosity Advancement. . (Kim et al. 
“Tibial osteotomies for cranial cruciate ligament insufficiency in dogs”, 
2008). 
 




CAPITOLO 6: TIBIAL PLATEAU 
LEVELING OSTEOTOMY 
 
La TPLO, o Tibial Plateau Leveling Osteotomy, è una 
tecnica chirurgica introdotta nel 1993 da Barclay Slocum 
per il trattamento dell’incompetenza del legamento crociato 
craniale del ginocchio canino.  
Il concetto alla base di questa tecnica è che essa si propone 
di modificare la biomeccanica del ginocchio attraverso 
un’alterazione anatomica iatrogena, ovvero l’osteotomia.  
Più precisamente, l’osteotomia effettuata dal chirurgo va a 
modificare l’inclinazione del piatto tibiale in modo che le 
forze di carico vengano scaricate perpendicolarmente dal 
condilo femorale al piatto tibiale, e si abbia quindi la 
neutralizzazione della spinta craniale tibiale anche in 
assenza dell’azione frenante fisiologica del legamento 
crociato craniale ormai assente. 
La caratteristica peculiare di questa tecnica infatti è che 
non mira a ricostruire il legamento danneggiato, ma 
piuttosto ad annullarne la necessità biomeccanica, ed allo 
stesso tempo eliminare il dolore e l’instabilità articolare. 
Con questa procedura chirurgica infatti l’inclinazione del 
piatto tibiale viene portata a circa 5°-7° rispetto al terreno 
in modo che la spinta tibiale venga controllata dall’azione 
del legamento crociato caudale e dai mezzi di contenimento 
attivi del ginocchio, come la muscolatura dell’arto.  




Per comprendere meglio il principio su cui si basa questa 
tecnica, possiamo ricorrere ad un’analogia. 
Consideriamo un carrello in discesa, come rappresentato 
nella Figura 25 sottostante: il peso del carrello (ovvero la 
compressione assiale, identificata con la lettera C) tende a 
trascinarlo verso il basso a causa della forza di gravità, e da 





Figura 26. Analogia del carrello, per spiegare il concetto alla base della 
tecnica TPLO 
 
Se viene tesa una corda (che in questo esempio rappresenta 
il LCCr, identificato con la lettera F) da un’estremità del 
carrello fino ad un punto di attacco, e viene posto un cuneo 
(lettera E, rappresentante il menisco) dietro la ruota del 
carrello (il condilo femorale) si evita lo scivolamento del 
carrello lungo la discesa (ovvero la traslazione craniale 
della tibia).  




Viceversa, se la corda si rompesse, il carrello scivolerebbe 
lungo la discesa, schiacciando il cuneo. 
Posizionando invece lo stesso carrello su una superficie 
piana, la corda (LCCr) ed il cuneo (menisco) perdono di 
utilità, in quanto si avrà perpendicolarità tra la forza peso 
del carrello e il piano su cui appoggia. 
 
6.1. Planning pre-operatorio 
 
Un’ ottimale pianificazione pre-operatoria è il passo 
preliminare di qualsiasi intervento chirurgico. Per quanto 
riguarda la tecnica qui descritta, il planning pre-operatorio 
deve essere in grado di permettere al chirurgo di valutare la 
morfologia pre-operatoria sia del ginocchio sano che di 
quello danneggiato, scegliere gli impianti chirurgici di 
forma e dimensioni adatte, ed infine determinare la 
posizione finale ottimale per raggiungere l’obiettivo  
prefissato. 
Lo studio radiografico rappresenta tutt’oggi l’elemento alla 
base della pianificazione pre-operatoria dell’intervento di 
TPLO, e deve essere condotto con le stesse indicazioni già 
descritte nel quarto capitolo, relativo alla diagnostica 
radiologica di rottura del legamento crociato. 
La proiezione medio-laterale correttamente eseguita 
permette: la misurazione dell’inclinazione del piatto tibiale, 
la scelta della misura della lama osteotomica e della placca 
da utilizzare, l’entità della rotazione da imporre al 
frammento prossimale della tibia dopo l’osteotomia.  




La proiezione cranio-caudale invece è utilizzata per 
valutare l’eventuale presenza di deformità torsionali o 
angolari che potrebbero influire sul risultato 
dell’intervento. 
Tibial Plateau Angle (TPA). Per la determinazione della 
sua angolazione è necessario il radiogramma in proiezione 
medio-laterale. 
Su di esso vengono tracciati: l’asse longitudinale della 
tibia, la linea del piatto tibiale e la perpendicolare all’asse 
tibiale passante per il punto d’inserzione tra questo e la 
linea del piatto tibiale. 
L’asse longitudinale della tibia è rappresentato da una linea 
retta passante per il centro delle eminenze intercondiloidee 
e il centro di rotazione dell’articolazione tibio-tarsica. 
La linea del piatto tibiale è una retta passante attraverso 
l’estremità craniale (punto di inserzione del LCCr) e 
l’estremità caudale (punto di inserzione del LCCd) del 
piatto tibiale. 
Una volta identificati questi due assi, viene tracciata una 
retta perpendicolare all’asse tibiale passante per il suo 
punto d’intersezione con la linea del piatto tibiale.  
L’angolo compreso tra la linea del piatto tibiale e la 
perpendicolare all’asse tibiale, corrisponde al grado di 











Figura 27. Determinazione del Tibial Plateau Angle (TPA); a) linea di 
orientamento articolare del piatto tibiale; ma) asse longitudinale tibiale 
c) perpendicolare all’asse tibiale passante per il punto d’inserzione tra 
questo e la linea del piatto tibiale. (Petazzoni M, Jaeger GH. “Atlas of 










Scelta della lama osteotomica. Può essere studiata tramite 
l’utilizzo di goniometro o con misurazioni effettuate 
sull’immagine radiografica digitale. 
La dimensione del taglio osteotomico deve soddisfare i 
seguenti criteri, obbligatori per un buon intervento di 
TPLO:  
– Non incidere entro i margini delle superfici articolari,  
– Non lesionare l’inserzione del tendine tibio-rotuleo a 
livello della tuberosità tibiale, 
– Far sì che la lama incida la corticale craniale della tibia 
appena prossimalmente all’inserzione del tendine tibio-
rotuleo, 
– Il centro della circonferenza, traiettoria del taglio curvo, 
deve combaciare quanto più possibile con lo spazio 
definito tra i due tubercoli intercondiloidei 
– La parte di tuberosità tibiale che permane integra non deve 
essere eccessivamente sottile. 
– La lama vada a incidere il margine caudale della tibia 
prossimale intercettandolo quanto più possibile 
perpendicolarmente. 
È necessario quindi considerare più possibilità, e 
determinare poi la scelta più idonea. 






Figura 28. Scelta della lama osteotomica 
 
A livello del semicerchio relativo al taglio osteotomico può 
essere utile determinare due misurazioni di riferimento, che 
possono essere d’aiuto durante l’esecuzione 
dell’intervento, denominate convenzionalmente D1 e D2:  
entrambe originano dalla tuberosità tibiale e terminano 
rispettivamente nel punto più prossimale del taglio 
osteotomico (D1) e nel punto nel quale la retta 
perpendicolare alla linea della tuberosità tibiale incontra il 
taglio osteotomico (D2). 
 






Figura 29. L’osteotomia è programmata tramite le radiografie, misurando 
le distanze D1 e D2 dal punto più craniale della tuberosità tibiale a l raggio 
del taglio osteotomico. (Beale, B. “TPLO - Surgical approach and 
planning on a plastic bone”, 2011) 
 
Determinazione della rotazione del segmento osteotomico. 
Dopo aver eseguito la misurazione dell’inclinazione del 
piatto tibiale ed aver stabilito le dimensioni della lama da 
utilizzare, si possono utilizzare le tabelle di conversione 
fornite dalla Slocum Enterprise per individuare l’entità di 
rotazione da applicare al frammento prossimale della tibia 
per il raggiungimento degli obiettivi. 
 






Figura 30. Determinazione del grado di rotazione da applicare al segmento 
prossimale tibiale dopo l’osteotomia, in base al TPA misurato in sede 
preoperatoria e alla scelta della lama osteotomica (TPLO Rotation 
Reference Chart, Synthes). 
 
Scelta della placca e delle viti. Utilizzando sempre la 
proiezione medio-laterale, si dovrà stabilire la placca da 
utilizzare: per fare ciò si considera il peso dell’animale ma 
soprattutto si prova a sovrapporre alla radiografia le 
placche di diverse dimensioni considerando quale ha un 
miglior inserimento nel taglio osteotomico che vogliamo 
effettuare.  
Le placche da osteosintesi da TPLO possono variare per 
forma, per numero, disposizione e forma dei fori presenti; 
come principio generale la varietà presenta sempre spessori 
diversi tra cui scegliere a seconda delle dimensioni del 
paziente, concordando con i criteri per qualsiasi altra 
osteosintesi con placca. 
 






Figura 31. Schema esemplificativo di varie sagome di placche da TPLO 
 
L’ultima misurazione da rilevare è relativa alla lunghezza 
delle viti che serviranno a fissare la placca. 
Sulla radiografia in proiezione cranio-caudale si deve 
misurare lo spessore della tibia nei punti in cui verranno 
posizionate le viti. La prima misurazione viene fatta 0.5 cm 
al di sotto del piano articolare, punto in cui viene inserita la 
vite più prossimale; in seguito, spostandosi in direzione 
distale, si eseguono le altre misurazioni fino al terzo 
prossimale della diafisi tibiale, punto in cui viene inserita 
la vite più distale.  
Si può anche scegliere le viti in sede intraoperatoria con 
l’ausilio di un misuratore di profondità che determina la 
misura da corticale a corticale, tenendo presente quindi che 













6.2. Tecnica chirurgica 
 
Dopo un’attenta tricotomia estesa dall’anca al garretto, il 
paziente, in anestesia generale, viene posizionato in 
decubito dorsale.  
Si esegue preparazione del campo chirurgico secondo 
tecnica e drappeggio in modo che l’arto da operare 
fuoriesca da esso, e sia libero di essere manipolato dal 
chirurgo. 
Prima di procedere con l’intervento osteotomico, è buona 
norma effettuare una artroscopia, artrotomia o 
miniartrotomia per valutare le condizioni articolari, 
soprattutto per quanto riguarda le condizioni dei menischi. 
Si procede quindi ad incisione di cute e sottocute in 
posizione caudomediale, centrata sullo spazio articolare del 
ginocchio. Viene identificata l’inserzione del sartorio, che 
è retratta caudalmente in modo da visualizzare il legamento 
collaterale mediale e si può così procedere ad una mini-
artrotomia con incisione caudalmente al legamento 
collaterale mediale evidenziato. 
In fase di ispezione articolare si può procedere, se 
necessario, all’asportazione del menisco lesionato 
(meniscal release), per poi suturare le brecce di approccio 
dell’artrotomia. 
A questo punto l’incisione chirurgica è continuata 
distalmente fino a raggiungere il terzo prossimale tibiale; 
incidere quindi il tendine di origine del muscolo popliteo 
dalla faccia caudo-mediale della tibia.  




Scollare per via smussa l’origine del muscolo dalla faccia 
caudale della tibia verso il margine mediale e dopo averlo 
sollevato, porre un tampone umidificato tra il ventre 
muscolare e l’osso in modo da proteggerlo (insieme ai suoi 
vasi) dalle successive fasi chirurgiche quali l’osteotomia. 
La tecnica di Slocum prevede a questo punto l’inserimento 
di un JIG, ovvero una sorta di “guida per l’allineamento” 





Figura 32. Inserimento chiodo prossimale (immagine a sinistra) e distale 
(immagine a destra) per il posizionamento corretto del JIG.  
 
Il JIG viene fissato tramite due fili di Kirschner 
perpendicolari ad esso, uno prossimale e uno distale fissati 
rispettivamente: il primo nel punto prossimo-caudale che 
individua il centro di rotazione per la successiva 




osteotomia, ed il secondo più distale nel punto indicato 
dalla maschera-guida praticando un’incisione di circa 1 cm 
sulla cute a quel livello, badando a non danneggiare la vena 
safena mediale. 
A questo punto si può proseguire nell’esecuzione 
dell’osteotomia vera e propria: si posiziona la sega delle 
dimensioni prescelte durante il planning pre-operatorio, in 
modo che abbia inizialmente un’inclinazione tale da 
raggiungere solo i margini dell’osso, e solo in un secondo 
tempo disporre la sega perpendicolarmente e quindi 




Figura 33. Esecuzione dell’osteotomia  
 
La sega dovrebbe essere approssimativamente centrata sul 
chiodo prossimale della maschera e tenuta parallela ad 




entrambi i chiodi; inoltre la curvatura craniale deve essere 
craniale al piatto tibiale, mentre la sua curvatura caudale 
deve sporgere perpendicolarmente dalla corticale caudale 
tibiale. 
A seguito dell’incisione della prima corticale, vengono 
segnati sulla linea osteotomica i due punti di riferimento 
determinati dal planning pre-operatorio che riflettono il 





Figura 34. Una volta effettuata una linea osteotomica parziale, incidere dei 
punti di riferimento su entrambi i frammenti osteotomici come guida per la 
successiva rotazione  
 
A questo punto si completa l’osteotomia fino al 
raggiungimento della seconda corticale. 
Inserire un chiodo di 3 mm nella tibia prossimale, che verrà 
usato come chiodo di rotazione: ruotare il segmento 
prossimale distalmente e caudalmente in modo che i punti 
di repere siano allineati. 




Infiggere un chiodo di Kirschner attraverso la tuberosità 
tibiale fino al segmento ruotato in modo da stabilizzarlo 





Figura 35. Rotazione del segmento prossimale fino all’allineamento delle 
incisioni di riferimento precedentemente effettuate  
 
Essenziale a questo punto effettuare il test di compressione 
tibiale per accertarsi di aver eliminato il difetto di 
avanzamento. 
Applicare infine la placca prescelta, modellata in modo che 
segua perfettamente il profilo dell’osso a livello del taglio 
osteotomico, e con bordo caudale a livello della porzione 
diafisaria tibiale. 
 






Figura 36. Placca LCP Synthes® utilizzata per questo studio. Il foro 
combinato al centro dello stelo della placca accetta sia una vite da 
corticale sia una vite di bloccaggio. La vite da corticale deve essere 
posizionata nella parte non filettata del foro combinato in posizione di 
carico o neutra. Una vite di bloccaggio si può usare nella parte filettata del 
foro combinato quando indicato. I tre fori combinati impilati nella testa 
della placca accettano sia viti da corticale sia viti da spongiosa sia viti di 
bloccaggio. Se si devono usare delle viti di bloccaggio insieme a viti da 
corticale o da spongiosa nella testa della placca, le viti di bloccaggio 
devono essere inserite dopo aver inserito e serrato le altre viti.  
 
Le viti per l’apposizione della placca vengono applicate 
con ordine prestabilito:  
- Nel foro prossimale dell’asta DCP mettere una vite da 
corticale tradizionale in posizione di compressione 




(carico). Questa vite deve essere leggermente allentata, 
di circa un giro. Assicurarsi che la placca continui ad 
essere premuta in direzione prossimale contro la vite 
prima di posizionare la vite successiva. 
- Mettere una vita da corticale tradizionale o una vite di 
bloccaggio nel foro più craniale della testa della placca, 
e poi in quello più prossimale. Se nella testa della 
placca si usano sia viti da corticale che viti di 
bloccaggio, posizionare per prime quelle da corticale. 
- Nel foro più distale dell’asta DCP mettere una vite da 
corticale tradizionale in posizione di compressione. 
Dopo essersi assicurati che la prima vite da corticale 
(descritta precedentemente) sia leggermente allentata, 
stringere saldamente la vite da compressione in questo 
foro. Ritornare alla vite da corticale descritta per prima 
e serrarla completamente. 
- Mettere una vite da corticale tradizionale o una vite di 
bloccaggio nel foro più caudale della testa della placca. 
Serrare saldamente questa vite. Se nella testa della 
placca si usano sia viti da corticale che viti di 
bloccaggio, posizionare per prime tutte le viti da 
corticale 
- Nel foro combinato della parte centrale mettere o una 
vite da corticale tradizionale nella parte non filettata del 
foro o una vite di bloccaggio nella parte filettata del 
foro. Serrare saldamente questa vite. Controllare il 
serraggio delle viti posizionate ai punti 1–6. 
Suturare i piani secondo stratigrafia. 











Figura 38. Placca in sede, al termine dell’intervento di TPLO  
 




6.3. Possibili complicazioni 
 
La TPLO è una procedura chirurgica che richiede una 
notevole preparazione tecnica, e può portare quindi ad una 
notevole varietà di imprevisti che spaziano da semplici 
gonfiori e lividi a fratture e osteomieliti.  
In letteratura è possibile riscontrare una percentuale di 
complicazioni corrispondente a circa il 10-34%, con 
approssimativamente il 2-4% delle quali con necessità di 
revisione chirurgica. (M.S.Bergh, B.Peirone. 2012). 
- Complicazioni relative ai tessuti molli. Errori 
nell’approccio o nella procedura chirurgica possono portare 
a traumi anche molto importanti come lacerazioni di 
strutture vascolari, tendine patellare, legamento collaterale 
mediale o il tendine estensore digitale. 
Emorragie causate dalla lacerazione dell’arteria poplitea o 
dell’arteria craniale tibiale sono riscontrabili in circa l’1% 
degli interventi, e sono riscontrate soprattutto nei casi di 
non osservanza di procedure di sicurezza legate 
all’intervento come, in questo caso, l’applicazione di garze 
protettive tra muscolo popliteo e tibia prima del taglio 
osteotomico. Fondamentale però in questo caso non 
incorrere in un’ulteriore possibile complicazione, relativa 
alla dimenticanza di garze al termine dell’intervento, o 
frammenti di esso, che possano indurre reazione da corpo 
estraneo nel paziente. 
Per quanto riguarda possibili infezioni dei tessuti molli in 
fase post-chirurgica, esse sono riportate con una frequenza 




fino al 14,3% dei casi in alcuni studi (Corr SA, Brown CA 
2007); questa percentuale così alta è dovuta probabilmente 
a molteplici fattori, prime fra tutti l’invasività e la durata 
dell’intervento.  
Da tenere ben presente è il fatto che infezioni dei tessuti 
molli non opportunatamente trattate possono portare 
facilmente ad osteomieliti; per questo è fondamentale un 
approccio multimodale che, oltre ad una scrupolosa asepsi 
intra-operatoria, preveda somministrazione di antibiotici ad 




Figura 39. Radiografie cranio-caudali e medio-laterali post-operatorie (A) 
e follow-up a 5 mesi (B). Il soggetto ha sviluppato infezione in sede 
d’incisione, osteomielite, unione ritardata e frattura fibulare. Trattato con 
terapia antibiotica fino a risoluzione dell’osteotomia e della frattura. Ad 8 
mesi dall’intervento (C) è stato rimosso l’impianto e l’infezione si è risolta.  
(M.S. Bergh, B. Peirone: Complications of tibial plateau levelling 
osteotomy in dogs, Vet. Comp. Orthop. Traumatol. 2012). 
 




Altro elemento da prendere in considerazione è 
l’ispessimento del tendine patellare, che si presenta nell’ 
80-100% dei casi a seguito di TPLO, e che è considerato 
però un cambiamento positivo per la stabilità articolare a 
meno che non sia associato a tendinite, o venga 
determinato come co-fattore in caso di frattura della 
tuberosità tibiale. 
Infine, numerosi studi riportano formazione di sarcoma a 
livello del ginocchio in cani operati precedentemente per 
intervento di TPLO, anche se le cause permangono 
tutt’oggi poco chiare. (Bodrieau RJ, Mc Carthy RJ, Sisson 
RD et al. 2006). 
- Complicazioni relative alle strutture ossee. Gli 
inconvenienti più frequenti a questo livello sono: fratture 
tibiali diafisarie (incidenza fino al 9%), che richiedono 
revisione chirurgica per stabilizzazione; avulsione della 
tuberosità tibiale (incidenza fino al 5%, che può 
raggiungere il 40% in caso di TPLO bilaterale in unica 
sessione). 
Piuttosto frequente anche l’evenienza di fratture fibulari, 
sia durante che in sede post-operatoria: nel primo caso può 
avvenire durante la rotazione del plateau tibiale a causa 
della possibilità di sinostosi tra la testa della fibula e la 
porzione laterale del piatto tibiale (Taylor J, Langenbach 
A, Marcellin-Little DJ. 2011); in sede di controllo 
radiografico post-operatorio invece è possibile riscontrare 
frattura di fibula in associazione a cedimento 




dell’impianto, eccesso di rotazione del plateau tibiale, 
perforazione fibulare con trapano in sede intraoperatoria. 
Più raramente sono possibili anche fratture o lussazioni 
patellari, con incidenza dello 0,1-0,3% (Fitzpatrick N., 
Solano MA. 2010). 
- Complicanze relative agli impianti. Riscontrate in poco 
meno del 10% dei casi, sono imputabili in sede chirurgica 
in particolare al posizionamento intrarticolare di vite o filo 
di Kirschner, ma più frequentemente nel post-operatorio 
per rottura o cedimento dell’impianto. 
Possibile anche riscontrare reazione infiammatoria 




Figura 40. Radiografie cranio-caudali e medio-laterali in sede post-
operatoria (A) che mettono in evidenza il fatto che la vite più prossimale 
penetri in articolazione. Il paziente è stato riportato immediatamente in 
chirurgia e la vite intra-articolare è stata sostituita con un’altra più corta 
(B). (M.S. Bergh, B. Peirone: Complications of tibial plateau levelling 
osteotomy in dogs, Vet. Comp. Orthop. Traumatol. 2012). 
 




- Persistenza di instabilità articolare. Un grado di correzione 
inadeguato di inclinazione del piatto tibiale può derivare da 
misurazioni radiografiche pre-operatorie inadeguate. 
Questa evenienza può portare a: correzione angolare di 
grado minore del necessario e quindi potenzialmente 
inefficace nella determinazione della stabilità articolare 
ricercata; o viceversa correzione angolare eccessiva, che 
aumenta notevolmente il rischio di rottura del legamento 
crociato posteriore.  
Tenere presente la possibilità del cosiddetto “rock back 
effect”, un aumento dell’inclinazione del piatto tibiale che 
si determina in sede post-operatoria e che può portare a 
cedimento dell’impianto. 
Le cause di questa complicazione non sono state studiate 
del tutto; è stato ipotizzato che essa possa essere dovuta ad 
inadeguata stabilizzazione o incorretto posizionamento del 
segmento prossimale del plateau tibiale, uno squilibrio tra 
la rigidità dell’impianto e la relativa elasticità dell’osso 
metafisario.  
Se l’instabilità dell’articolazione del ginocchio e la zoppia 
derivano da un aumento dell’inclinazione del piatto tibiale, 
potrebbe essere necessaria un’ulteriore stabilizzazione 
chirurgica. 
Infine, l’effetto denominato “pivot shift” consiste nella 
rotazione interna incontrollata della tibia durante la fase di 
appoggio della deambulazione, probabilmente a causa di 
una pregressa torsione tibiale o deformità angolare. 




Un recente studio retrospettivo su 476 TPLO, ha 
identificato l’incidenza di pivot shift con una percentuale 
del 3,2%, con maggior incidenza in soggetti che hanno 
subito meniscectomia mediale in sede chirurgica.  




Figura 41. Radiografie cranio-caudali e medio-laterali in sede post-
operatoria (A) e del follow-up a 12 settimane (B). Nell’immagine a sinistra 
è evidente il taglio osteotomico obliquo, la traslazione laterale del 
segmento di piatto tibiale ed il posizionamento della testa della placca che 
potrebbe risultare nel posizionamento di una vite attraverso il taglio 
osteotomico. Nell’immagine relativa al follow-up è presente frattura della 
tuberosità tibiale in fase di guarigione ossea, e fallimento della fissazione 
dell’impianto con evidenza di “rock back” del piatto tibiale, che dai 7° del 
post-operatorio è slittato ai 22°. (M.S. Bergh, B. Peirone: Complications of 






























Nel 1993 viene introdotta la tecnica Tibial Plateau 
Leveling Osteotomy come intervento terapeutico in corso 
di rottura del legamento crociato craniale.  
A differenza della maggior parte delle tecniche intra ed 
extracapsulari, la TPLO non mira al recupero della stabilità 
articolare mimando la funzione del legamento crociato 
precedentemente intatto, e questo infatti può essere 
apprezzato tramite le manipolazioni cliniche che 
evidenziano ancora la presenza della sublussazione tibiale 
craniale a seguito della procedura chirurgica. 
Come ampiamente spiegato precedentemente infatti, il 
concetto alla base di questa tecnica è la stabilizzazione 
dell’articolazione del ginocchio durante il carico ponderale, 
eliminando la spinta tibiale craniale prevenendo quindi la 
traslazione in avanti della tibia. 
Per raggiungere questi obiettivi si utilizza un’osteotomia 
semicircolare perpendicolare al piano sagittale in senso 
medio-laterale, seguita dalla rotazione del piatto tibiale 
fino a che la sua angolazione raggiunga i 5°. 
Si rende quindi ovviamente cruciale un’ottimale 
determinazione del TPA preoperatorio, del conseguente 
planning chirurgico e della sua attuazione; infatti sia 
un’eccessiva rotazione del segmento osteotomico, sia una 
rotazione insufficiente possono predisporre a fallimento 
chirurgico a causa dell’eccessivo stress che graverà sul 
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legamento crociato caudale. (Warzee CC, Dejardin LM, 
Arnoczky SP, et al. 2001).  
Inoltre, a conferma dell’importanza di un corretto 
posizionamento dei segmenti osteotomici, sono riportate in 
letteratura deformazioni angolari in varo a valgo a seguito 
di TPLO erroneamente eseguite. (Wheeler JL, Cross AR, 
Gingrich W. 2003). 
 
Scopo del lavoro  
 Comparare il planning pre-operatorio con il risultato 
chirurgico, analizzando le variazioni 
dell’inclinazione del piatto tibiale tra l’immediato 
post-operatorio e a consolidamento avvenuto, in 
chirurgie eseguite con impianti a stabilità angolare 
Synthes®. 
 Valutare la % di complicazioni maggiori legate al 
cedimento strutturale degli impianti e/o grave 
perdita di rotazione del segmento osteotomico. 
 Correlare le misurazioni del risultato chirurgico con 
l’aspetto clinico del cane e la soddisfazione del 
proprietario tramite la compilazione, da parte di 
quest’ultimo, di un questionario relativo all’attività 
motoria del cane prima e dopo la chirurgia, basato 
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MATERIALI E METODI 
 
In questo studio sono stati inclusi 38 casi sottoposti a 
tecnica chirurgica Tibial Plateau Leveling Osteotomy 
(TPLO) relativi a 31 cani, 7 dei quali con patologia 
bilaterale.  
Tutti gli interventi sono stati effettuati presso l’Ospedale 
Didattico Veterinario Mario Modenato, da Gennaio 2013 a 
Gennaio 2015. 
I criteri di inclusione dello studio prevedevano: 
 
- Cani con incompetenza di legamento crociato craniale 
sottoposti a trattamento chirurgico mediante tecnica TPLO 
attuata mediante l’utilizzo di placche a stabilità angolare 
LCP Synthes. 
 
- Disponibilità di radiografie in proiezione medio-laterale e 
caudo-craniale relative alla condizione pre-operatoria, 
dell’immediato post-operatorio e dei follow-up a 
breve/medio termine fino a consolidamento ottenuto. 
Sono stati stabiliti follow-up radiografici con intervallo di: 
 
 0 giorni (post-operatorio) 
 30 giorni (controllo) 
 60/180 giorni (consolidamento) 
 
- Compilazione da parte dei proprietari, ad almeno 6 mesi 
dalla chirurgia, di un questionario basato sul “Bristol 
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Osteoarthritis in Dogs Questionnaire”, (BrOAD; Innes J.F., 
Barr R.S. et al., 1998). 
 
Tutti gli animali inseriti nello studio hanno quindi 
effettuato esame radiografico con proiezione medio-laterale 
e caudo-craniale standard di entrambe le ginocchia in sede 
pre-operatoria, a cui è seguito un accurato planning 
chirurgico con determinazione dell’inclinazione del piatto 
tibiale (TPA) pre-operatorio.  
Su queste basi sono state effettuate in seguito la scelta della 
lama, del grado di rotazione del frammento osteotomico e 
della dimensione della placca LCP Synthes® da utilizzare 
per un corretto risultato chirurgico. 
A seguito dell’intervento di TPLO, eseguito secondo la 
tecnica classica descritta da Barcley Slocum, i soggetti 
sono stati sottoposti a nuovo esame radiografico per la 
valutazione della posizione dell’impianto e del TPA post-
chirurgico, con centratura del fascio radiogeno in zona 
metafisaria tibiale all’altezza dell’impianto, con il fine di 
includere nel radiogramma sia la porzione distale femorale 
che la regione astragalica. 
Sulle radiografie di controllo infine, viene determinato il 
TPA a consolidamento avvenuto, e confrontato questo 
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Nella tabella sinottica che segue, è possibile avere un 
quadro completo del campione in analisi, che soddisfa i 
criteri di inclusione dello studio. 
 





1 Alaskan Mamalute M 8aa sx 58kg 26° 27mm 9mm 3,5 broad 10° 11° 
2 Meticcio F 7aa dx 54kg 23° 27mm 8mm 3,5 18° 18° 
3 Golden Retriever F 3aa sx 33kg 32° 24mm 7,4mm 3,5 10° 11° 
4 Maremmano F 2aa sx 40kg 28° 27mm 9mm 3,5 broad 10° 10° 
5 Boxer M 5aa dx 30kg 22° 24mm 7mm 3,5 7° 6° 
6 Meticcio M 9aa dx 17kg 27° 18mm 5mm 2,7 9° 9° 
7 Golden Retriever M 6aa dx 33kg 26° 24mm 7mm 3,5 broad 10° 10° 
8 Segugio Maremmano F 7aa dx 20kg 33° 18mm 8,6mm 2,7 5° 5° 
9 Maremmano M 3aa dx 50kg 26° 27mm 12mm 3,5 broad 7° 10° 
10 Labrador M 6aa sx 50kg 24° 27mm 9mm 3,5 nano 3° 5° 
11 Labrador M 1aa sx 32kg 22° 24mm 7mm 3,5 1° 2° 
12 Springer Spaniel M 8aa sx 32kg 27° 27mm 10mm 3,5 1° 3° 
13 Labrador F 4aa sx 29kg 23° 24mm 8,6mm 3,5 3° 5° 
14 Flat Coated Retriever F 5aa dx 32kg 27° 24mm 9mm 3,5 3° 6° 
15 Labrador M 14aa dx 37kg 25° 24mm 9mm 3,5 7° 7° 
16 Meticcio F 6aa dx 30kg 21° 24mm 8,4mm 3,5 0° 0° 
17 Lagotto M 2aa sx 20kg 21° 18mm 4mm 3,5 3° 3° 
18 Montagna dei Pirenei F 4aa dx 48kg 24° 30mm 9,8mm 3,5 broad 2° 2° 
19 Border Collie F 12aa sx 18kg 30° 18mm 7,8mm 2,7 4° 9° 
20 Springer Spaniel F 6aa dx 18kg 28° 18mm 6,5mm 2,7 1° 3° 
21 Bracco Tedesco M 7aa sx 25kg 30° 24mm 11mm 3,5 3° 3° 
22 Pastore Tedesco F 7aa dx 38kg 22° 30mm 8,3mm 3,5 broad 1° 8° 
23 Beagle F 7aa sx 25kg 22° 18mm 8mm 2,7 2° 2° 
24 Corso F 1aa dx 45kg 27° 27mm 10,2mm 3,5 12° 13° 
25a Meticcio F 5aa dx 25kg 28° 18mm 7,1mm 2,7 4° 4° 
25b Meticcio F 5aa sx 25kg 28° 18mm 7,1mm 3,5 3° 3° 
26a Meticcio M 7aa dx 54kg 22° 27mm 10,5mm 3,5 2° 2° 
26b Meticcio M 7aa sx 54kg 22° 30mm 11mm 3,5 broad 1° 2° 
27a Meticcio F 7aa sx 31kg 23° 24mm 8,4mm 3,5 nano 6° 5° 
27b Meticcio F 7aa dx 31kg 23° 24mm 8,2mm 2,7  4° 5° 
28a San Bernardo F 3aa dx 72kg 29° 30mm 9,8mm 3,5 broad 6° 6° 
28b San Bernardo F 4aa sx 72kg 29° 30mm 11,3mm 3,5 broad 22° 22° 
29a Labrador F 2aa sx 39kg 26° 24mm 8mm 3,5 8° 8° 
29b Labrador F 3aa dx 38kg 26° 24mm 8,6mm 3,5 1° 1° 
30a Meticcio M 2aa sx 21kg 27° 18mm 6,1mm 3,5 9° 7° 
30b Meticcio M 2aa dx 20kg 27° 24mm 7,4mm 3,5 4° 7° 
31a Meticcio F 2aa dx 32kg 25° 27mm 8,4mm 3,5 3° 4° 
31b Meticcio F 2aa sx 32kg 25° 24mm 10mm 3,5 1° 1° 
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Attenzione particolare va posta ai soggetti contrassegnati 
con il numero 24 e 28b nella tabella della pagina 
precedente; essi costituiscono 2 casi di complicazione 
maggiore a seguito dell’intervento, ovvero cedimento 
dell’impianto e/o grave perdita di rotazione del segmento 
osteotomico, che hanno quindi determinato il fallimento di 









24 Corso F 1aa dx 45kg 27° 27mm 10,2mm 3,5 7° 
CEDIMENTO A 30 
GIORNI 
 
Al momento della radiografia di controllo a 30 giorni, è 
stata riscontrata la rottura della vite più prossimale. È stata 
quindi effettuata revisione chirurgica per una nuova 
stabilizzazione: sono stati rimossi i mezzi di osteosintesi 
dell’intervento precedente e sono stati sostituiti con nuovo 
impianto: 
 














28b San Bernardo F 4aa sx 72kg 29° 30mm 11,3mm 3,5 broad 7° 
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In questo caso è stata riscontrata fissurazione del segmento 
osteotomico prossimale, a causa probabilmente di un 
microtrauma nella fase intrachirurgica di rotazione di tale 
segmento. Durante la revisione chirurgica, è stata sostituita 
la placca 3,5 broad precedente con una nuova placca 3,5 
standard e posizionata placca di supporto ad L: 
 


















Le indagini statistiche per questo studio sono state 
effettuate con test T di Student a una coda, tramite il 
programma GraphPad Prism 5.01, e i dati, presentati come 
media±deviazione standard, sono stati ritenuti significativi 
per un valore P < 0,05. 
 
Determinazione del TPA pre-operatorio 
Come già descritto nel capitolo precedente, la 
determinazione dell’inclinazione del piatto tibiale viene 
effettuata tramite lo studio di radiografie medio-laterali di 
ginocchio.  
Per una corretta analisi è necessario che l’articolazione del 
ginocchio e quella tarso-crurale siano a 90° tra loro, e vi sia 
sovrapposizione dei condili femorali. 
Il TPA (tibial plateau angle) è definito come l’angolo acuto 
che si forma tra la linea che passa tra il margine craniale e 
PARTE SPECIALE 
       
 
 83 
caudale della superficie articolare tibiale mediale, e la linea 
perpendicolare all’asse funzionale della tibia. 
Dopo aver eseguito la misurazione dell’inclinazione del 
piatto tibiale ed aver stabilito le dimensioni della lama 
osteotomica da utilizzare, viene utilizzata la “TPLO 
Rotation Reference Chart” della Synthes®, che indica il 
grado di rotazione da applicare al segmento osteotomico 
per il raggiungimento di un angolo di inclinazione tibiale 
ideale di 5°. 
 
Strumentario chirurgico 
Per questo studio è stato utilizzato lo strumentario per 
TPLO della Synthes®, che prevede l’impiego di: lame 
osteotomiche, adattatore per le lame, trapano a batteria 
modello “Colibrì”, Jig, placche per TPLO. 
- Lame semilunari per TPLO Synthes®. Hanno innesto 
diretto con il trapano, sono disponibili in 7 misure: 12mm, 
15mm, 18mm, 21mm, 24mm, 27mm, 30mm. 
- Adattatore per lame. Dedicato al trapano modello 
“Colibrì”, permette movimento coassiale e orientamento 
sui tre piani. 
- Trapano elettrico a batteria modello “Colibrì” Synthes® 
- Jig TPLO Synthes®. Disponibile in due misure, quella più 
grande per soggetti con peso maggiore a 10 Kg e una 
misura più piccola per soggetti di peso inferiore ai 10 Kg.  
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Nel nostro studio è stato utilizzato solo il Jig grande, 
poiché tutti i nostri soggetti presentavano peso superiore al 
limite suddetto. 
Il Jig ha la funzione di fornire stabilizzazione temporanea 
durante la fase di taglio osteotomico e di rotazione dei 
segmenti 
- TPLO Plate Synthes®. In acciaio inossidabile 316L, è 
presente in versione destra e sinistra, ed in diverse 
dimensioni in base al peso dell’animale: 3,5 Broad per 
soggetti di >50Kg; 3,5 Standard per soggetti di 25-50Kg; 
3,5 Small per soggetti di 20-30 Kg; 2,7 Standard per 
soggetti di 10-25 Kg, 2,0 Standard per soggetti di <10Kg.  
Questa tipologia di placche offre notevoli vantaggi rispetto 
ad altri metodi di osteosintesi interna, in quanto brevettata 
prettamente per questa tipologia di intervento mirando 
quindi a minimizzare eventuali problematiche contingenti.  
La placca TPLO è disegnata infatti con tre distinte 
tecnologie dei fori delle viti: lungo la sua asta si trovano 
due fori DCP separati da un foro combinato centrale; nella 
sua testa ci sono invece tre fori del tipo combinati 
concentrici. 
I fori DCP accettano viti da corticale che si possono 
posizionare sia in posizione di carico che neutra, a seconda 
che si desideri o meno ottenere una compressione 
interframmentaria. Il foro combinato al centro dello stelo 
della placca accetta sia una vite da corticale sia una vite di 
bloccaggio. La vite da corticale deve essere posizionata 
nella parte non filettata del foro combinato in posizione di 
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carico o neutra. Una vite di bloccaggio si può usare nella 
parte filettata del foro combinato quando indicato. 
I tre fori combinati impilati nella testa della placca 
accettano sia viti da corticale sia viti da spongiosa sia viti 
di bloccaggio. 
I filetti presenti sulla testa delle viti di bloccaggio si 
inseriscono perfettamente nei fori filettati della placca, 
formando una struttura ad angolo fisso che può aumentare 
il trasferimento del carico. 
Confrontandola con strutture realizzate con placche e viti 
tradizionali, la stabilità angolare e assiale delle viti di 
bloccaggio aumenta la robustezza della struttura sotto 
carico senza richiedere un modellamento anatomico 
preciso. 
I fori angolati filettati presenti nella testa della placca 
TPLO contribuiscono a garantire che l’angolazione delle 
viti sia rivolta lontano dalla superficie articolare e 
dall’osteotomia. 
Infine, il design dell’asta a contatto limitato riduce la zona 
di contatto placca-osso preservando la vascolarizzazione e 
ottimizzando la guarigione delle ossa. 
 
Questionario sull’attività fisica del cane, compilato dai 
proprietari 
Un questionario basato sul “Bristol OA in dogs 
questionnaire” è stato distribuito ai proprietari a seguito di 
accertamento radiologico di consolidamento osseo. 
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Questa scelta si basa sullo studio effettuato da Innes e Barr 
nel 1998 (J.F. Innes, A.R.S. Barr, “Can owners assess 
outcome following treatment of canine cruciate ligament 
deficiency?”), che evidenzia come i proprietari siano 
capaci di valutare nei propri cani il risultato funzionale di 
interventi chirurgici a seguito di rottura del legamento 
crociato craniale, e possano quindi dare un prezioso punto 
di vista sul risultato clinico. 
Il questionario è suddiviso in tre parti, per un totale di 8 
domande, le cui risposte sono distribuite in una scala da 0 a 
10: 
 
Parte 1: Situazione prima della rottura del legamento 
crociato craniale. 
1) Quanto era attivo il suo cane? 
Non attivo (0) → Sempre in movimento (10) 
Parte 2: Situazione dopo la rottura del legamento crociato 
craniale, ma prima dell’intervento. 
2) Quanto influiva la zoppia sulla normale attività del 
cane prima della chirurgia? 
Nessuna influenza (0) → Completamente disabile (10) 
3) Il cane manifestava rigidità articolare nel rialzarsi 
dalla posizione sdraiata? 
No rigidità (0) → Estrema rigidità (10) 
4) Qual’era l’effetto del freddo/umido ambientale sulla 
sua condizione? 
Nessun effetto (0) → Molto peggiore (10) 
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Parte 3: Situazione post-chirurgica 
5) Che valore darebbe alla capacità motoria del suo 
cane attualmente? 
Molto peggiorata (0) → Totalmente recuperata (10) 
6) Adesso il suo cane soffre di rigidità ad alzarsi dalla 
posizione sdraiata?  
No rigidità (0) → Estrema rigidità (10) 
7) Che effetto ha adesso il tempo freddo/umido sulla 
sua condizione? 
Nessun effetto (0) → Molto peggiore (10) 
8) Quanto è attivo il suo cane adesso? 
























La casistica è risultata costituita da 38 articolazioni di 
ginocchio appartenenti a 31 soggetti, suddivisibili in 17 
diverse razze canine.  




















Meticcio Labrador Retriever Springer Spaniel
Golden Retriever Pastore Maremmano Alaskan Mamalute
Boxer Seguigio Maremmano Flat Cote Retriever
Lagotto Montagna dei Pirenei Border Collie
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Per quanto riguarda l’età, si registra una media di 
5,42±3,01 anni in un range che spazia da 1 a 14 anni. 
Interessante è la valutazione del peso dei soggetti, che 
presenta una media di 35,06±13,22 Kg, confermando 
quanto riportato in letteratura e ponendo il peso elevato 
come uno dei fattori di rischio nella rottura del legamento 
crociato craniale (Duval J.M., Budsberg S.C., Flo G.L., 
Sammarco J.L. 1999). 
 
Tibial Plateau Leveling Osteotomy 
Tutti gli interventi di TPLO sono stati eseguiti in singola 
sessione; i 7 soggetti con rottura bilaterale di legamento 
crociato craniale (22,58%) sono stati sottoposti alla 
seconda chirurgia ad almeno 60 giorni di distanza dalla 
precedente. 
L’intervento è stato eseguito su 18 (47,37%) articolazioni 
sinistre di ginocchio, e su 20 (52,63%) articolazioni destre. 
Per quanto riguarda lo strumentario chirurgico, nella nostra 
casistica sono state utilizzate: 
- Lame per sega oscillante: 15 lame da 24mm (39,47), 9 
lame da 27mm (23,68%), 9 lame da 18mm (23,68%), 5 
lame da 30mm (13,16%). 
- Placca LCP Synthes®: 19 placche 3,5 (50%); 10 
placche 3,5 broad (26,31%); 7 placche 2,7 (18,42%); 2 
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Tibial Plateau Angle (TPA) 
Nei soggetti facenti parte del nostro studio, il TPA risulta 
in una media di 25,70°±3,29°, in un range che va da un 
minimo di 20° ad un massimo di 33°. 
Per quanto riguarda invece il TPA dell’immediato post-
operatorio, esso esita in una media di 5,42°±4,79°. 
Il TPA al momento del consolidamento osseo invece, 




La media delle variazioni del TPA tra il valore post-
operatorio e quello della radiografia a consolidamento è di  
0,84°±1,65°. Un angolo positivo indica che c’è stato un 
incremento nell’angolazione del piatto tibiale durante la 
guarigione del taglio osteotomico, mentre un angolo 
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Considerando un target ideale di 5°, è possibile valutare 
anche il rapporto tra esso ed il risultato realmente ottenuto, 
come visualizzato nella tabella sottostante.  
Le deviazioni più alte osservate sono di +22°, +18° e +13° 
e corrispondenti rispettivamente ai casi numero 28b, 2 e 





Bristol OA in dogs questionnaire 
Sono stati valutati i risultati del questionario di valutazione 
sottoposto ai proprietari. 
Per ogni domanda è stata effettuata la media aritmetica 







Divergenza dal target di 5° 
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Parte 1: Situazione prima della 
rottura del legamento crociato 
craniale. 
1) Quanto era attivo il suo 
cane? 
 
Parte 2: Situazione dopo la 
rottura del legamento crociato 
craniale, ma prima 
dell’intervento. 
2) Quanto influiva la zoppia 
sulla normale attività del cane 
prima della chirurgia? 
 
3) Il cane manifestava 
rigidità articolare nel rialzarsi 
dalla posizione sdraiata? 
  
4) Qual’era l’effetto del 
freddo/umido ambientale sulla 
sua condizione? 
  
Parte 3: Situazione post-
chirurgica 
5) Che valore darebbe alla 
capacità motoria del suo cane 
attualmente? 
 
6) Adesso il suo cane soffre 
di rigidità ad alzarsi dalla 
posizione sdraiata?  
  
7) Che effetto ha adesso il 
tempo freddo/umido sulla sua 
condizione? 
  







































7,8 ± 2,28 
DOMANDA    MEDIA+ DEVIAZIONE STANDARD 
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In seguito sono stati messi in paragone i risultati delle 
domande relative alla condizione pre-operatoria e quella 
post-operatoria più significative, per analizzarne 
l’andamento. 
Più in particolare, è stato confrontato il risultato delle 
domande 1 e 8, relative rispettivamente all’attività motoria 
del cane prima della rottura del legamento crociato 
anteriore ed attualmente. 
Lo stessa procedura è stata effettuata per le domande 3 e 6 
relative alla rigidità articolare, e alle domande 4 e 7 
sull’influenza del freddo/umido sulla condizione motoria 
del cane. 
La tabella sottostante mette in evidenza il paragone tra il 
valore dell’attività motoria del cane, secondo i proprietari, 
prima della lesione al legamento crociato craniale (quindi 

















Soggetto sano Soggetto post chirurgia
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La comparazione dello stato clinico pre-chirurgico e quello 

























Rigidità articolare Influenza del freddo/ umido
ambientale
Valori pre-op Valori post-op
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Uno degli scopi del nostro studio è quello di analizzare le 
variazioni dell’inclinazione del piatto tibiale dalla 
situazione pre-operatoria, post-operatoria ed a guarigione 
ossea avvenuta. 
Prima di fare ciò, è importante tener presente che si tratta 
di una misurazione effettuata nel modo più accurato 
possibile, ma che è stata dimostrata influenzata da alcuni 
fattori sia intrinseci alla tecnica e al metodo di 
misurazione, sia da fattori esterni ad essi. 
Limiti dello studio 
 Fattori intrinseci: E’ stata dimostrata la presenza di  
un certo grado di variabilità intraindividuale ed 
interindividuale del misuratore; nello studio di Reif 
U. Dejardin L.M, Probst C.W del 2004 infatti è stata 
definita una variabilità interindividuale di 1,9°, 
mentre lo studio di Caylor K.B., Zumpano C.A. ed 
Evans L.M. del 2001 poneva variabilità 
intraindividuale di 1,7° ed interindividuale di 2,4°. 
Nel nostro studio tutti i TPA sono stati misurati 
dallo stesso operatore, con la stessa tecnica, sullo 
stesso supporto digitale. 
 Fattori estrinseci: altro fattore da tenere in 
considerazione è l’effetto del posizionamento 
dell’arto e del centramento del fascio radiogeno 
durante l’esecuzione delle radiografie utilizzate per 
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le misurazioni, che ha dimostrato una variazione tra 
il TPA reale e quello effettivamente misurato di 3,6° 
nello studio già citato precedentemente di Reif U., 
Dejardin L.M, Probst C.W del 2004. 
 
Per questo, sono stati analizzati statisticamente tutti i valori 
di TPA da noi misurati, studiando la correlazione esistente 
tra il TPA pre-operatorio, il TPA post-operatorio e il TPA 
al momento del consolidamento osseo, e le nostre 
misurazioni sono risultate statisticamente significative per 
un valore di P < 0,05. 
Il nostro studio evidenzia quindi la presenza di una 
modificazione statisticamente significativa 
dell’inclinazione del piatto tibiale (TPA) durante il 
consolidamento osseo della linea osteotomica. 
E’ stato infatti misurata un’oscillazione nella sua 
gradazione, tra l’immediato post-operatorio e il controllo a 
consolidamento osseo avvenuto, di 0,84°±1,65° (range da -
0,81 a +2,49), indicativa sia di una possibile instabilità del 
sito osteotomico che di un rimodellamento osseo dovuto 
alla guarigione.  
Questo valore è in linea con quanto riportato in letteratura 
(Moeller E.M., Cross A.R., Rapoff A.J., 2006), che indica 
una variazione angolare di 1,5±2,2°. 
Prendendo in considerazione lo studio di Anderson, Lewis, 
Radasch et al del 2002 relativo al movimento dei monconi 
durante la guarigione ossea nonostante una corretta 
stabilizzazione con mezzo di osteosintesi, si può ipotizzare 
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che anche in questo caso vi sia un leggero grado di 
movimentazione fisiologica dei frammenti osteotomici 
necessaria per la loro stabilizzazione finale, che determini 
una lieve variazione nell’inclinazione finale del piatto 
tibiale. 
Per quanto riguarda il suo significato clinico, 
un’oscillazione di questo genere è considerata accettabile 
se l’inclinazione del piatto tibiale finale rientra comunque 
nel range tra gli 0° e i 7° riportato in letteratura (Kim S., 
Pozzi A., Kowaleski M.P., Lewis D.D., 2008), anche se 
nello studio di Robinson DA, Mason DR, Evans R del 
2006, è considerato accettabile (poiché privo di effetto 
clinico) anche un TPA finale di 14°. 
Nel nostro studio 12 casi presentano un TPA finale, a 
consolidamento osseo avvenuto, maggiore dei 7° indicati, 
tra i quali 3 casi presentano un’angolazione superiore a 14° 
e che effettivamente costituiscono casi di fallimento con 
necessità di revisione chirurgica. 
Interessante è il fatto che questi 12 casi presentano un peso 
medio di 41,42±15,17 Kg, più alto del peso medio della 
totalità dei soggetti (35,06±13,22 Kg), suggerendo 
un’influenza significativa del peso sulle forze agenti sul 
sito chirurgico durante il consolidamento osseo. 
 
A conferma di ciò, per quanto riguarda le complicazioni 
maggiori del nostro studio, ovvero i 3 casi con TPA finale 
maggior di 14°, che costituiscono casi di fallimento con 
necessità di revisione chirurgica, il peso medio di tali 
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soggetti è di 57±11,22 Kg, trattandosi infatti in tutti e tre i 
casi di cani di taglia gigante. 
Queste complicazioni maggiori costituiscono il 7,9% del 
nostro studio. 
 
Per quanto riguarda il questionario BrOAD fornito ai 
proprietari, esso è stato ideato da Innes J.F e Barr A.R.S. 
come strumento standardizzato per la valutazione dei 
risultati clinici dopo trattamento chirurgico per 
incompetenza del legamento crociato craniale. 
Le risposte al questionario hanno evidenziato un 
miglioramento significativo delle risposte relative alla 
condizione post-operatoria rispetto a quelle della 
condizione pre-operatoria. 
Prendendo in esame le domande 1 e 8, relative 
rispettivamente all’attività motoria del cane prima della 
rottura del legamento crociato anteriore e quella attuale, si 
può notare come da un risultato di 9,05/10 si arrivi ad uno 
di 7,8/10.  
Considerando il valore attuale dell’attività motoria del cane 
in termini percentuali, si può notare come essa passi da un 
valore ottimale di 90,5% ad un valore finale di circa 78%. 
In altri termini, si può parlare di una perdita di funzionalità 
articolare a seguito di chirurgia ortopedica di 12,5%. 
Inoltre, solo 3 proprietari hanno descritto un’attività 
motoria finale del cane inferiore al 70%, riconducibili ai 3 
casi di complicanze maggiori già descritte nel nostro 
studio. 
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Per quanto riguarda le domande relative alla rigidità 
articolare e all’effetto del freddo/umido ambientale sulla 
capacità motoria del cane, mettono in evidenza una 
diminuzione di questi effetti nella situazione post-
operatoria, nonostante un aumento dell’osteoartrosi sia 
evidenziabile, seppur con gradi molto diversi, nelle 
radiografie di follow-up di tutti i pazienti. 
Quest’ultimo aspetto è in linea con i risultati di molti studi, 
che hanno evidenziato una mancanza di correlazione tra il 
grado radiografico di osteoartrosi, la funzionalità clinica 
del soggetto e la soddisfazione del cliente (Boyd D.J., 






















Il profilo anatomico delle placche TPLO a stabilità 
angolare Synthes® ha evidenziato un posizionamento 
affidabile delle viti di bloccaggio nelle osteotomie, con 
corretto posizionamento dei monconi ossei e conseguente 
idonea inclinazione finale del piatto tibiale. 
Infatti, a seguito di stabilizzazione dei monconi ossei, è 
stata osservata solo una minima alterazione del loro 
posizionamento (0,84°±1,65°), con altresì assenza di 
significato clinico rilevante. 
Per quanto riguarda le complicazioni maggiori nel nostro 
studio, esse sono costituite da cedimento strutturale di 
impianto e/o grave perdita di rotazione dei frammenti 
osteotomici.  
Nella nostra casistica essi rappresentano il 7,9% dei casi, e 
sebbene non sia stato possibile evidenziare una 
correlazione statisticamente significativa tra il TPA 
preoperatorio, TPA post-operatorio o il tipo di placca 
utilizzata, appare comunque interessante la possibile 
influenza del peso dell’animale, che risulta essere per 
questi casi in una media di 41,42±15,17 Kg, più alta della 
media generale dei soggetti del nostro studio. 
Questo è confermato da diversi studi (Smith and Torg, 
1985; Elkins et al 1991, Coetzee and Lubbe, 1995), che 
hanno mostrato la frequenza di un risultato clinico peggiore 
in soggetti di peso elevato. 
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Da sottolineare il risultato messo in evidenza dal 
questionario BrOAD fornito ai proprietari, il quale indica 
una perdita di funzionalità articolare rispetto all’animale 
sano di solo il 12,5%.  
La soddisfazione personale a seguito dell’intervento, è 
infatti un elemento non meno importante nella valutazione 








 Anderson G.M., Lewis D.D., Radasch R.M., et al. 
“Circular external fixation stabilization of 
antebrachial and crural fractures in 25 dogs”. J Am 
Anim Hosp Assoc 39; 479-498, 2002 
 
 Arnoczky S.P., Marshall J.L., “The cruciate ligaments 
of the canine stifle: an anatomical and functional 
analysis”. Am J Vet Res, 38:11, 1977, 1807-1814 
 
 Arnoczky SP, Warren RF, Minei JP. “Replacement of 
the anterior cruciate ligament using a synthetic 
prosthesis: an evaluation of graft biology in the dog”. 
Am J Sports Med. 1986 Jan-Feb;14 (1):1-6. 
 
 Barone R., “Anatomia comparata dei mammiferi 
domestici”, Miologia 1981 vol. 2. Ed agricole 
 
 Barone, Robert: “Anatomia comparata dei mammiferi 
domestici”, Artrologia 1981 vol. 2. Ed agricole 
 
 Beale, B. “TPLO - Surgical approach and planning on 






 Bergh M.S., Peirone M., “Complications of tibial 
plateau levelling osteotomy in dogs” Vet Comp Orthop 
Traumatology, 2012 
 
 Boudrieau RJ, McCarthy RJ, Sprecher CM, et al. 
“Material properties of and tissue reaction to the 
Slocum TPLO plate”. Am J Vet Res 2006; 67: 1258–
1265 
 
 Boyd D.J., Miller C.W. et al., “Radiographic 
evaluation of dogs at least 1 year after tibial plateau 
leveling osteotomy”, Canine Veterinary Journal, 48, 
392-396, 2007 
 
 Caylor K.B., Zumpano C.A., Evans L.M. “Intra and 
interobserver measurement variability of tibial plateau 
slope from lateral radiographs in dogs” J Am Anim 
Hosp Assoc 37; 263-268, 2001 
 
 Carlucci F, Vannozzi I, Dini F. “Un'ancora Di 
Salvezza Nella Rottura Del Legamento Crociato 
Craniale (LCA) Del Cane”. Bollettino AIVPA, p. 15-
20, 2007 
 
 Carlucci F., Dini F., Barsotti G., “Trattamento delle 
lesioni del Legamento Crociato Anteriore nel cane con 





Facoltà di Medicina veterinaria, LIX/20. pp. 127-134, 
2006 
 
 Coetzee G., Lubbe A. “A prospective study comparing 
two fascial reconstruction techniques to stabilise the 
cranial cruciate deficient stifle in the dog” Veterinary 
and Comparative Orthopaedics in Traumatology, 1995; 
8, 82-90 
 
 Corr S.A., Brown C. “A comparison of outcomes 
following tibial plateau leveling osteotomy and cranial 
tibial wedge osteotomy procedures”. Vet Comp Orthop 
Traumatol 2007; 20: 312–319. 
 
 Crovace A., “L’arto pelvico dei piccoli animali”, 
Bertoni G., Brunetti A., Pozzi L., Radiologia 
veterinaria; Idelson-Gnocchi Editore, 2005; 143-188 
 
 Duval J.M., Budsberg S.C., Flo G.L., Sammarco J.L. 
“Breed, sex and body weight as risk factors for rupture 
of the cranial cruciate ligament in young dogs”. J. Am. 
Vet. Med. Assoc., 1999; 215: 811-814. 
 
 Elkins A.D., Pechmann R., Kearney M.T., Herron M. 
“A retrospective study evaluating the degree of 
degenerative joint disease in the stifle joint of dogs 
following surgical repair of anterior cruciate ligament 
rupture” Journal of the American Animal Hospital 





 Evans H.E., Christensen G.C., “Anatomy of the dogs”, 
WB Saunders Co. 1996 ; 471-478 
 
 Evans H.E., de Lahunta A., “Miller’s anatomy of the 
dog”, 4° edizione, 2013 
 
 Fitzpatrick N., Solano M.A. “Predictive variables for 
complications after TPLO with stifle inspection by 
arthrotomy in 1000 consecutive dogs”. Vet Surg 2010; 
39: 460–474. 
 
 Fossum T.W. et al, “Chirurgia dei piccoli animali”, 
2004  
 
 Hayashi K., Manley P.A., Muir P., “Cranial cruciate 
ligament pathophysiology in dogs with cruciate 
disease: a review” J.Am.Anim.Hosp.Assoc 40: 385-
390, 2004 
 
 Henderson R., Milton J., “The tibial compression 
mechanism: a diagnostic aid in stifle injuries”. J. Am. 
Anim. Hosp. Assoc., 14, 474 
 
 Innes J.F., Barr A.R., “Can owners assess outcome 
following treatment of canine cruciate ligament 







 Johnson J.M., Johnson A.L. “Cranial Cruciate 
Ligament Rupture: Pathogenesis, Diagnosis, and 
Postoperative Rehabilitation” Veterinary Clinics of 
North America: Small Animal Practice; Volume 23, 
Issue 4, July 1993, Pages 717–733 
 
 Kim S.E., Pozzi A., Kowaleski M.P., Lewis D.D. 
“Tibial Osteotomies for Cranial Cruciate Ligament 
Insufficiency in Dogs” Veterinary Surgery, 37; 111-
125, 2008 
 
 Kowaleski M.P., Boudrieau R.J, Beale B. et al. 
“Radiographic outcome and complications of tibial 
plateau leveling osteotomy stabilized with an 
anatomically countoured locking bone plate” 
Veterinary Surgery 42, 847-852, 2013 
 
 Lineberger J.A., Allen D.A. et al. “Comparison of 
radiographic arthritic changes associated with two 
variations of tibial plateau leveling osteotomy”, Vet 
Comp Orthop Traumatol; 18, 13-17, 2005 
 
 Lozier S.M. “Tibial Plateau Leveling Osteotomy: two 
years of clinical experience and findings.” Proceedings 
of the 7
th
 American College of Veterinary Surgeons 







 Martini, F.M. “Patologie articolari nel cane e nel 
gatto”, Vermezzo: Poletto Editore; 2006. 
 
 Moeller E.M., Cross A.R., Rapoff A.J., “Change in 
tibial plateau angle after tibial plateau leveling 
osteotomy in dogs”, Veterinary Surgery 35, 460-464, 
2006 
 
 Moore K.W., Real R.A., “Rupture of the cranial 
cruciate ligament in dogs-part I. Diagnosis and 
Management”, Comp.cont.ed.pract.vet. 1996; vol. 
18(3):223-233  
 
 Moore KW, Real R.A., “Rupture of the cranial 
cruciate ligament in dogs-part II. Diagnosis and 
Management”, Comp.cont.ed.pract.vet. 1996; vol. 
18(4):381-390  
 
 Newton C.D.; Nunamaker D.M., “Textbook of small 
Animal Orthopaedics”, 1985 
 
 Nickel R., Shummer A., Seiferle E., “Articolazione del 
ginocchio”, Trattato di anatomia degli animali 






 Paatsama S., “Ligament injuries of the canine stifle 
joint: a clinical and experimental study”. MSc thesis, 
Helsinky University, Helsinky, Finland, 1952 
 
 Payne J.T., Constantinescu G.M., “Stifle joint anatomy 
and surgical approaches in the dog”, Veterinary 
Clinics of North America, Small Animal Practice 
1993; 23 (4); 691-670 
 
 Petazzoni M., Jaeger  G.H., “Atlas of clinical 
goniometry and radiographic measurements of the 
canine pelvic limb”, 2°  edizione, 2008 
 
 Petazzoni M., Jaeger G.H., “Atlas of Clinical 
Goniometry and Radiographic Measurements of the 
Canine Pelvic Limb”, 2008 
 
 Reif U., Dejardin L.M., Probst C.W., et al. “Influence 
of limb positioning and measurement method on the 
magnitude of the tibial plateau angle” Vet Surg 33: 
368-375, 2004 
 
 Robinson D.A, Mason D.R, Evans R, et al: “The effect 
of tibial plateau angle on ground reaction forces 4–17 
months after tibial plateau leveling osteotomy in 






 Slocum B., Devine T., “Cranial tibial thrust: a 
primary force in the canine stifle”. JAVMA, 1983; 
183(4):456-459  
 
 Slocum B., Devine T., “Cranial tibial wedge 
osteotomy: a technique for eliminating cranial tibial 
thrust in cranial cruciate ligament repair.” J Am Vet 
Med Assoc. 1984 Mar 1; 184(5):564-9. 
 
 Slocum B., Devine T., “Tibial plateau leveling 
osteotomy: a technique for eliminating cranial tibial 
thrust in cranial cruciate ligament repair”, JAVMA 
1984; 184(5): 564-569  
 
 Slocum B., Slocum T.D., “Tibial plateau leveling 
osteotomy for repair of cranial cruciate ligament 
rupture in the canine”. Vet Clin North Am: Small 
Animal Practice, 23:4,1993, 777-795 
 
 
 Smith G.K., Torg J.S., “Fibular head transposition for 
repair of cruciate-deficient stifle in the dog”, Journal 







 Taylor J., Langenbach A., Marcellin-Little D.J. “Risk 
factors for fibular fracture after TPLO”. Veterinary 
Surgery 2011; 40: 687–693 
 
 Tepic S., Damur D., Montavon P.M., “Biomechanics 
of the stifle joint”. 1st World Orthopaedic Veterinary 
Congress, Monaco, 5-8 Settembre 2002, 189-190 
 
 Vasseur P.B. “Articolazione del ginocchio”, Slutter D. 
Trattato di chirurgia dei piccoli animali, Antonio 
Delfino Editore, Volume 3, 2001; 2090-2100 
 
 Vasseur PB, Pool RR, Arnoczky SP, Lau RE. 
“Correlative biomechanical and histologic study of the 
cranial cruciate ligament in dogs”. Am J Vet Res. 
1985 Sep; 46(9):1842-1854. 
 
 Vezzoni A., “Partial Injuries of Cranial Cruciate 
Ligament: Diagnosis and treatment”, WSAVA World 
Congress Proceedings, 2004  
 
 Vezzoni A., “Pathogenesis of Spontaneous Failure of 
Cranial Cruciate Ligament In The Dog”, WSAVA 






 Vezzoni A., “Quando i trattamenti della rottura del 
LCA nel cane non offrono risultati soddisfacenti” 
SCIVAC 1998, atti 38° congresso nazionale 
 
 Warzee CC, Dejardin LM, Arnoczky SP, et al, “Effect 
of tibial plateau leveling on cranial and caudal tibial 
thrust in canine cranial cruciate-deficient stifles: an in 
vitro experimental study”. Veterinary Surgery 30:278–
286, 2001 
 
 Wheeler JL, Cross AR, Gingrich W: “In vitro effects of 
osteotomy angle and osteotomy reduction on tibial 
angulation and rotation during the tibial plateau 
leveling procedure”. Veterinary Surgery 32:371–377, 
2003 
 
 Windolf M., Leitner M. et al, “Accuracy of fragment 
positioning after TPLO and effect on biomechanical 
stability”, American College of Veterinary Surgeons, 
2008 
